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Antecedentes: La restricción de crecimiento intrauterino es la causa más importante de 
morbimortalidad perinatal: 
Objetivo: Describir las complicaciones materno perinatales de las gestaciones afectadas 
con restricción de crecimiento intrauterino (RCIU) en el Hospital Regional Honorio 
Delgado Espinoza de Arequipa durante el periodo 2014 - 2016. 
Métodos: Revisión de historias clínicas perinatales de casos con diagnóstico de RCIU y 
un grupo control. Se comparan resultados mediante prueba chi cuadrado y t de Student 
y se asocian variables dicotómicas con odds ratio. 
Resultados: En el periodo de estudio de 3 años se encontraron 47 casos con RCIU. En 
el grupo con RCIU 23.40% culminó la gestación en cesárea, comparada con 69.47% en 
el grupo control (p < 0.05; OR = 0.13). Hubo impregnación meconial en 29.79% de 
casos y en 8.42% de controles (p < 0.05; OR = 4.61). Hubo 19.15% de prematuridad en 
el grupo con RCIU comparado con 12.63% en controles (p > 0.05). El peso al nacer fue 
menor entre niños con RCIU (2087.02 ± 354.59 g promedio) comparado con el grupo 
control (3239.48 ± 612.54 g; p < 0.01). El Apgar a los 5 minutos fue inferior a 7 puntos 
en 4.26% de casos y en 8.42% de controles (p > 0.05;  OR = 0.48). Hubo ictericia 
neonatal en 2.13% de casos y en 4.21% de controles (p > 0.05;  OR = 0.49) y dificultad 
respiratoria en 17.02% de casos y en 21.05% de controles (p > 0.05; OR = 0.77). Se 
presentó poliglobulia en 19.15% de neonatos con RCIU y en 15.79% de controles (p > 
0.05;  OR = 1.26), y hubo hipotermia en 29.79% de casos y en 7.37% de controles (p < 
0.05; OR = 5.33). La estancia hospitalaria duró 5.40 ± 6.82 días en casos y 2.54 ± 4.67 
días en controles (p < 0,05). 
Conclusiones: La RCIU se acompaña de mayor riesgo de morbilidad neonatal como 
poliglobulia e hipotermia, y no contribuye significativamente a la morbilidad materna. 
 










Background: Intrauterine growth restriction is the most important cause of perinatal 
morbidity and mortality: 
Objective: To describe the perinatal maternal complications of intrauterine growth 
restriction (IUGR) affected pregnancies at the Regional Hospital Honorio Delgado 
Espinoza in Arequipa during the period 2014 - 2016. 
Methods: Review of perinatal case histories with diagnosis of IUGR and one group 
control. Results are compared using chi-square test and Student's t-test and dichotomous 
variables are associated with odds ratio. 
Results: In the 3-year study period, 47 cases with IUGR were found. In the IUGR 
group, 23.40% completed cesarean section gestation, compared with 69.47% in the 
control group (p <0.05, OR = 0.13). There was meconial impregnation in 29.79% of 
cases and in 8.42% of controls (p <0.05; OR = 4.61). There was 19.15% of prematurity 
in the IUGR group compared to 12.63% in controls (p> 0.05). Birth weight was lower 
among children with IUGR (2087.02 ± 354.59 g average) compared to the control group 
(3239.48 ± 612.54 g, p <0.01). Apgar at 5 minutes was less than 7 points in 4.26% of 
cases and in 8.42% of controls (p> 0.05, OR = 0.48). There were neonatal jaundice in 
2.13% of cases and in 4.21% of controls (p> 0.05, OR = 0.49) and respiratory distress in 
17.02% of cases and in 21.05% of controls (p> 0.05, OR = 0.77). Polyglobulia was 
present in 19.15% of infants with IUGR and in 15.79% of controls (p> 0.05, OR = 
1.26), and hypothermia occurred in 29.79% of cases and in 7.37% of controls (p <0.05, 
OR = 5.33). The hospital stay lasted on average 5.40 ± 6.82 days in cases and 2.54 ± 
4.67 days in controls (p <0.05). 
Conclusions: IUGR is accompanied by an increased risk of neonatal morbidity such as 
polyglobulia and hypothermia, and does not contribute significantly to maternal 
morbidity. 
 








La restricción de crecimiento intrauterino es una patología fetal que consiste en 
la imposibilidad de los mismos a alcanzar su potencial de crecimiento genéticamente 
predispuesto, debido a alteraciones placentarias y mecanismos fisiopatológicos aún 
en estudio. 
Se ha determinado que esta enfermedad fetal es causa de óbitos fetales, a los 
cuales antiguamente se consideraba idiopáticos. Es causa también de morbilidad 
neonatal la cual engloba hipocalcemia, poliglobulia, hipoglicemia, síndrome de 
dificultad respiratoria llegando a producir  incluso muerte neonatal. 
El mejor método de diagnosticar esta patología es la realización de 
ultrasonografía con la cual se estudia la ganancia de peso fetal y, en aquellos 
clasificados por debajo de los respectivos percentiles se evalúa su gravedad con la 
ultrasonografía Doppler.    
En el Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza se tiene una importante 
casuística de estos casos no habiendo, sin embargo, una publicación sobre las 
complicaciones maternas perinatales que afecta a esta población. 
Por estas razones diseñamos un estudio retrospectivo, observacional, de serie 
de casos y controles para describir las complicaciones materno-perinatales de fetos 
con restricción de crecimiento intrauterino en el Hospital Regional Honorio Delgado 
Espinoza de Arequipa durante el periodo Enero de 2014 - Diciembre de 2016. 
Luego de realizar el estudio hemos encontrado que la incidencia de RCIU en el 
Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza fue de 2.99 casos con restricción de 





desde el 2014 al 2016. en cuanto a los partos pre-términos se presentaron en 19% de 
los casos con RCIU; los neonatos no necesitaron el ingreso a UCIN y no hubieron 
muertes perinatales registradas. Se requiere de estudios longitudinales para evaluar el 









MATERIAL Y MÉTODOS  
 
1. Técnicas, instrumentos y materiales de verificación 
Técnicas: En la presente investigación se aplicó la técnica de la revisión 
documentaria de las historias clínicas. 
Instrumentos: El instrumento utilizado consiste en una ficha de recolección de 
datos (Anexo 1). 
Materiales: 
 Historias Clínicas Materno perinatal e Historias Clínicas de 
Hospitalización del Recién Nacido. 
 Fichas de recolección de datos. 
 Material de escritorio 
 Computadora personal con programas de procesamiento de textos, bases 
de datos y estadísticos. 
 
2. Campo de verificación 
2.1. Ubicación espacial: El presente estudio se realizó en el Hospital Regional 
Honorio Delgado de Arequipa. 
2.2. Ubicación temporal: El estudio se realizó en forma histórica en el periodo 
Enero del 2014 a Diciembre del 2016. 
2.3. Unidades de estudio: Historias clínicas de neonatos atendidos en el Servicio de 





Población: Total de historias clínicas de neonatos atendidos en el Servicio de 
Neonatología del hospital Regional Honorio Delgado en el periodo de estudio. 
Muestra: Se consideraron dos grupos de estudio: grupo casos, conformado por 
la totalidad de neonatos con diagnóstico de ingreso de Restricción de Crecimiento 
Intrauterino (RCIU), y un grupo control, conformado por neonatos sin RCIU en una 
proporción de 2:1 por cada caso. Además los integrantes de la muestra cumplieron 
criterios de selección:  
 
2.4. Criterios de selección:  
 Criterios de Inclusión 
– Casos: Recién  nacidos con el diagnóstico de RCIU por peso al 
nacer debajo del percentil 10 o 3 para la edad gestacional. 
– Controles: sin diagnóstico de RCIU 
– Gestantes entre 24 a 40 semanas de embarazo. 
– Nacimientos atendidos en el Servicio de Neonatología del Hospital 
HRHD comprendidos entre Enero del 2014 a Diciembre del 2016. 
 
 Criterios de Exclusión. 
– Gestantes con embarazo múltiple. 
– Recién nacidos con el diagnóstico de RCIU y presencia de  
Malformaciones congénitas. 
– Gestantes con ruptura prematura de membranas 
 






4. Nivel de investigación: es un estudio observacional, retrospectivo y transversal. 
 
5. Estrategia de Recolección de datos 
5.1. Organización 
Coordinación con la Dirección del hospital y la jefatura del Servicio de 
Neonatología para autorizar la realización de la investigación. 
Se realizaron las gestiones para acceder a las historias clínicas de los pacientes. 
Se revisaron las historias clínicas perinatales de los neonatos con diagnóstico de 
RCIU para conformar el grupo casos; el grupo control se constituyó de manera 
aleatoria simple entre el neonato anterior y posterior al caso índice, y en caso que no 
cumpliera los criterios de selección se tomó dos historias anteriores o posteriores, y 
de no cumplir los criterios, se procedió a un sorteo simple.  
Una vez concluida la recolección de datos, éstos se organizaron en bases de 
datos para su posterior interpretación y análisis. 
 
5.2. Validación de los instrumentos 
Se utilizará la ficha de recolección de datos la cual es sólo una hoja de No se 
requiere para este estudio. 
 
5.3. Criterios para manejo de resultados 
a) Plan de Recolección 
La recolección de datos se realizó previa autorización para la aplicación del 
instrumento. 
b) Plan de Procesamiento 





consecutiva del 1 al 367 y tabulados para su análisis e interpretación.  
c) Plan de Clasificación: 
Se empleó una matriz de sistematización de datos en la que se transcribieron 
los datos obtenidos en cada Ficha para facilitar su uso. La matriz fue diseñada en una 
hoja de cálculo electrónica (Excel 2016). 
d) Plan de Codificación: 
Se procedió a la codificación de los datos que contenían indicadores en la 
escala nominal y ordinal para facilitar el ingreso de datos. 
e) Plan de Recuento. 
El recuento de los datos fue electrónico, en base a la matriz diseñada en la 
hoja de cálculo. 
f) Plan de análisis  
Se empleó estadística descriptiva con medidas de tendencia central 
(promedio, mediana) y medidas de dispersión (rango, desviación estándar) para 
variables numéricas; las variables categóricas se muestran como frecuencias 
absolutas y relativas. La comparación de variables categóricas entre grupos 
independientes se realizó con el cálculo de chi cuadrado de Pearson, y la 
comparación de variables numéricas con la prueba t de Student. Para el análisis de 
datos se empleó la hoja de cálculo de Excel 2016 con su complemento analítico y el 
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Incidencia de RCIU en el periodo de estudio 
 
Año 
Total de nacidos 
vivos 
Casos RCIU Incidencia 
2014 6649 12 1.80 
2015 6619 23 3.47 
2016 6488 24 3.70 
Total 19756 59 2.99 
Fuente: Elaboración propia 
 
Tabla N° 1  
 
De los 19756 recien nacidos atendidos en el periodo de estudio de 3 años, se 
registraron 59 casos con RCIU que hace una incidencia de 2.99 casos de RCIU por 
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Incidencia de RCIU en el periodo de estudio 
 
 
Gráfico N° 1 
 
En este gráfico vemos que la incidencia en el año 2014 es de 1.8 %, la cual va en 
aumento en los siguientes años. Encontrándose una incidencia de 3.47 % en el 2015 
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Distribución de gestantes según intervención cesárea y grupo de estudio  
 
 
Con RCIU Sin RCIU 
Cesárea N° % N° % 
Con cesárea 11 23.40% 66 69.47% 
Sin cesárea 36 76.60% 29 30.53% 
Total 47 100.00% 95 100.00% 
Fuente: Elaboración propia 
 
Chi2 = 26.89  G. libertad = 1 p < 0.01 




En el primer grupo el 23.40% culminó en cesárea, comparada con 69.47% en el 
grupo control, encontrándose diferencia significativa (p < 0.05) pero no asociada a la 
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Con RCIU Sin RCIU 
Indicación N° % N° % 
ABF 4 11.11% 19 65.52% 
Otras causas 32 88.89% 10 34.48% 
Total 36 100.00% 29 100.00% 
Fuente: Elaboración propia 
 
Chi2 = 12.81  G. libertad = 1 p < 0.01 
OR SFA = 0.07  IC 95%: 0.02 -0.24 
 
Tabla N°3 
En esta tabla el  11.11% de cesáreas fueron por alteración del bienestar fetal 
(ABF) en gestantes con RCIU, se compara con 65.52% de cesáreas en gestantes del 
grupo control que cursaron con ABF, encontrándose diferencia significativa (p < 
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Distribución de gestantes según inducción del parto y grupo de estudio  
 
 
Con RCIU Sin RCIU 
Inducción N° % N° % 
Con inducción 1 9.09% 3 4.55% 
Sin inducción 10 90.91% 63 95.45% 
Total 11 100.00% 66 100.00% 
Fuente: Elaboración propia 
 
Chi2 = 0.40  G. libertad = 1 p = 0.53 
OR inducc. = 2.10  IC 95%: 0.20 - 22.23 
 
Tabla N° 4 
 
En las gestantes con parto vaginal, se encontró que 9.09% de gestantes con RCIU 
recibieron inducción en el  parto, comparado con 4.55% en el grupo control, sin 
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Con RCIU Sin RCIU 
Meconio N° % N° % 
Con meconio 14 29.79% 8 8.42% 
Sin meconio 33 70.21% 87 91.58% 
Total 47 100.00% 95 100.00% 
Fuente: Elaboración propia 
 
Chi2 = 10.96  G. libertad = 1 p < 0.01 




La tabla muestra  la frecuencia de impregnación meconial en el nacimiento, que  
presentó el 29.79% de casos con RCIU y en 8.42% de controles, presentando 
diferencia significativa (p < 0.05) asociada a un mayor riesgo de presentarse en 
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Distribución de neonatos según parto prematuro espontáneo y grupo de estudio  
 
 
Con RCIU Sin RCIU 
P. prematuro N° % N° % 
P. prematuro 4 8.51% 4 4.21% 
Sin P. prematuro 43 91.49% 91 95.79% 
Total 47 100.00% 95 100.00% 
Fuente: Elaboración propia 
 
Chi2 = 1.09  G. libertad = 1 p = 0.30 




El parto prematuro espontáneo se encontró  en 8.51% de neonatos con RCIU, 
comparado con 4.21% en el grupo control, siendo estas diferencias no significativas 
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Distribución de neonatos según edad gestacional y grupo de estudio  
 
 
Con RCIU Sin RCIU 
E. gestacional N° % N° % 
Prematuro 9 19.15% 12 12.63% 
A término 37 78.72% 83 87.37% 
Postérmino 1 2.13% 0 0.00% 
Total 47 100.00% 95 100.00% 
Fuente: Elaboración propia 
 
Chi2 = 3.20  G. libertad = 2 p = 0.20 
 
Tabla N° 7 
 
La edad gestacional por Capurro revelo, 9 casos de recien nacidos (19.15%) 
pretérmino, y 37 casos (78.72) a término. En el grupo control se encontró 12 casos de 
prematuridad (12.63%) y 83 recien nacidos (88.37%) a término. No encontrando 
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Distribución de neonatos según edad gestacional y grupo de estudio  
 
 
Edad gestacional promedio ± D. estándar (mín – máx) 
 Casos: 37.96 ± 2.26 sem (33 – 41 sem) 
 Controles:  38.64 ± 1.67 sem (28 – 42 sem) 
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Distribución de neonatos según peso al nacer y grupo de estudio  
 
 
Con RCIU Sin RCIU 
Peso al nacer N° % N° % 
< 1500 g 3 6.38% 0 0.00% 
1500-2499 g 40 85.11% 12 12.63% 
2500-3999 g 4 8.51% 75 78.95% 
≥ 4000 g 0 0.00% 8 8.42% 
Total 47 100.00% 95 100.00% 
Fuente: Elaboración propia 
 
Chi2 = 83.16  G. libertad = 3 p < 0.01 
 
Tabla N° 8 
 
 En cuanto al peso de nacimiento en el grupo de los casos, se encontró que 40 
recién nacidos, presentaron peso entre 1500 y 2499 g, siendo un 85.11 % del total y 
en el grupo control se encontró que 78.95% de los recién nacidos presentaron pesos 
entre 2500 y 3999 g. el peso al nacer, encontrándose diferencia significativa en 
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Distribución de neonatos según peso al nacer y grupo de estudio  
 
 
Peso promedio ± D. estándar (mín – máx) 
 Casos: 2087.02 ± 354.59 g (1210 – 2860 g) 
 Controles:  3239.48 ± 612.54 g (1500 - 4930 g) 
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Distribución de neonatos según sexo y grupo de estudio  
 
 
Con RCIU Sin RCIU 
Sexo N° % N° % 
Masculino 21 44.68% 51 53.68% 
Femenino 26 55.32% 44 46.32% 
Total 47 100.00% 95 100.00% 
Fuente: Elaboración propia 
 
Chi2 = 1.02  G. libertad = 1 p = 0.31 
OR masc. = 0.70  IC 95%: 0.35 – 1.41 
 
Tabla N° 9 
 
Se encontró que 26 recién nacidos con RCIU (55.32% ) fueron del sexo 
femenino,  comparando con el grupo control que fueron 44 recién nacidos de sexo 
masculino (46.32%), no encontrándose  diferencias significativas (p > 0.05). en 
nuestro estudio  el sexo femenino se comporta como variable protectora para el 
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Distribución de neonatos según Apgar a los 5 minutos y grupo de estudio  
 
 
Con RCIU Sin RCIU 
Apgar 5 N° % N° % 
< 7 puntos 2 4.26% 8 8.42% 
7-10 puntos 45 95.74% 87 91.58% 
Total 47 100.00% 95 100.00% 
Fuente: Elaboración propia 
 
Chi2 = 0.83  G. libertad = 1 p = 0.36 
OR <7 p = 0.48  IC 95%: 0.10 – 2.37 
 
Tabla N° 10 
 
El Apgar < 7  a los 5 minutos se presentó en 2 casos con RCIU( 4.26% )del total de 
casos, comparando a 8 casos (8.42%) en el grupo control. No encontrándose 
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Distribución de morbilidad neonatal y grupo de estudio: ictericia neonatal  
 
 
Con RCIU Sin RCIU 
Ictericia N° % N° % 
Con ictericia 1 2.13% 4 4.21% 
Sin ictericia 46 97.87% 91 95.79% 
Total 47 100.00% 95 100.00% 
Fuente: Elaboración propia 
 
Chi2 = 0.40  G. libertad = 1 p = 0.53 




Muestra un caso de RN con RCIU(2.13%) con ictericia comparado a 4 casos ( 4.21% 
)de controles, no encontrándose diferencia significativa en ambos grupos, (p>0.005) 
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Con RCIU Sin RCIU 
Dif. Respiratoria N° % N° % 
Con Dif. Resp 8 17.02% 20 21.05% 
Sin Dif. Resp. 39 82.98% 75 78.95% 
Total 47 100.00% 95 100.00% 
Fuente: Elaboración propia 
 
Chi2 = 0.32  G. libertad = 1 p = 0.57 





En cuanto a la dificultad respiratoria presentada en los recien nacidos, se encontró 
que un 17.02% de casos con RCIU y en 21.05% en el grupo control. No 
encontrándose una diferencia significativa en ambos grupos ni riesgo asociado a 
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Distribución de morbilidad neonatal y grupo de estudio: poliglobulia  
 
 
Con RCIU Sin RCIU 
Poliglobulia N° % N° % 
Con poliglobulia 9 19.15% 15 15.79% 
Sin poliglobulia 38 80.85% 80 84.21% 
Total 47 100.00% 95 100.00% 
Fuente: Elaboración propia 
 
Chi2 = 0.25  G. libertad = 1 p = 0.62 





Muestra  presencia de poliglobulia de (19.15%)en los RN con RCIU y 15.79% en los 
controles, no habiendo  diferencia  significativa (p > 0.05) pero sí  se asocia  1.26 
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Distribución de morbilidad neonatal y grupo de estudio: hipotermia  
 
 
Con RCIU Sin RCIU 
Hipotermia N° % N° % 
Con hipotermia 14 29.79% 7 7.37% 
Sin hipotermia 33 70.21% 88 92.63% 
Total 47 100.00% 95 100.00% 
Fuente: Elaboración propia 
 
Chi2 = 12.54  G. libertad = 1 p < 0.01 
OR hipoterm. = 5.33  IC 95%: 1.98 – 14.38 
 
Tabla N° 15 
 
Recien nacidos  con RCIU presentaron hipotermia en 29.79% y comparación 
con 7.37% de controles, encontrándose  diferencia significativa en ambos grupos (p 
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Distribución de estancia hospitalaria neonatal y grupo de estudio  
 
 
Con RCIU Sin RCIU 
Estancia N° % N° % 
< 24 horas 0 0.00% 32 33.68% 
24-48 horas 14 29.79% 34 35.79% 
3-4 días 16 34.04% 17 17.89% 
5-7 días 12 25.53% 6 6.32% 
8-10 días 2 4.26% 3 3.16% 
> 10 días 3 6.38% 3 3.16% 
Total 47 100.00% 95 100.00% 
Fuente: Elaboración propia 
 
Chi2 = 29.74  G. libertad = 5 p < 0.01 
 
 Tabla N°16 
 
La estancia hospitalaria total de los neonatos con RCIU fue significativamente mayor 
en relación a los controles, puesto que duró en promedio 5.40 ± 6.82 días mientras 
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Distribución de estancia hospitalaria neonatal y grupo de estudio  
 
 
Estancia promedio ± D. estándar (mín – máx) 
 Casos: 5.40 ± 6.82 días (1 – 38 días) 
 Controles:  2.54 ± 4.67 días (0 – 37 días) 




































DISCUSIÓN Y COMENTARIOS  
En el presente trabajo se encontró una incidencia de 2.99 casos de RCIU por 
cada 1000 nacidos vivos por año en el periodo de estudio. Ticona en un estudio 
realizado en 29 hospitales del  Ministerio de Salud, encontró  en el Hospital 
Goyeneche una incidencia de 0.7 casos por 1000 nacidos vivos. (1). Comparado  con  
el estudio  la incidencia fue 3 veces mayor a lo descrito en la literatura. 
En nuestro trabajo se encontró que la frecuencia de cesáreas en gestantes con y 
sin RCIU; en el primer grupo el 23.40% culminó en cesárea, comparada con 69.47% 
en el grupo control, siendo una diferencia significativa (p < 0.05) pero no asociada a 
la presentación de RCIU como factor de riesgo (OR < 1). En cuanto a la presencia de 
alteración del bienestar fetal como  indicación de la cesárea, esta condición sólo se 
presentó en 11.11% de cesáreas, comparada con 65.52% de controles, diferencia 
también significativa (p < 0.05), pero no asociada como factor de riesgo con el RCIU 
(OR < 1). Zepeda demostró en cuanto a  la vía de nacimiento, que los neonatos con 
RCIU, presentaron  más partos eutócicos, y esto tuvo su explicación a que la mayoría 
de neonatos fueron a término, mayores a 37 semanas de edad gestación (4).En las 
gestantes con RCIU y parto vaginal  a 9.09% se les realizo inducción del parto, 
comparado con 4.55% en el grupo control sin diferencias significativas entre los 
grupos (p > 0.05). Se presentó un riesgo de 2.10 veces mayor  en gestantes con RCIU 
a recibir inducción. 
La impregnación meconial en el nacimiento, se presentó en 29.79% de casos 





asociada a un riesgo 4.61 veces mayor de RCIU. Esto se explicaría a que  los recién 
nacidos con RCIU tienen el doble de incidencia de presentar esta patología  (6). 
El parto prematuro espontáneo se presentó en 8.51% de neonatos con RCIU, 
comparado con 4.21% en el grupo control, no encontrándose  diferencias 
significativas (p > 0.05), pero el RCIU se asoció a un riesgo 2.12 veces mayor de 
prematuridad. Gardosi, en un estudio realizado sobre prematuridad y restricción del 
crecimiento intrauterino, observo que 30 % de los fetos nacieron antes de las 37 
semanas de edad gestacional y tenían peso debajo del percentil 10 comparando con 
un 4.5% de aquellos fetos que nacieron a término (7). El estudio muestra un riesgo de 
prematuridad con RCIU, pero no presenta diferencia significativa en ambos grupos 
de estudio. 
En el grupo con RCIU, 19.15% casos de prematuridad comparado con 12.63% 
en controles, sin diferencia significativa entre ambos grupos (p > 0.05), pero al 
comparar la edad gestacional promedio se encontró que entre los casos la edad 
gestacional fue de 37.96 ± 2.26 sem y en los controles fue de 38.64 ± 1.67 semanas 
(p < 0.05). El peso al nacer fue significativamente menor entre niños con RCIU 
(2087.02 ± 354.59 g promedio) comparado con el grupo control (3239.48 ± 612.54 g; 
p < 0.01). Zepeda encontró que en el grupo de recién nacidos con RCIU, más 
productos fueron pre-términos y con peso menor a 2500 gr,  está en estrecha relación 
con una mayor prevalencia del mismo (4). Lo cual fue corroborado por el estudio 
realizado. 
Con respecto al genero del RN, de 47 neonatos  con RCIU predominaron las 
mujeres (55.32%) comparado con (46.32%) en el grupo control, sin diferencias 





riesgo. (8). En nuestro el estudio el sexo femenino se comportaría como un factor 
protector para el RCIU (OR < 1).  
El Apgar < 7 a los 5 minutos,  muestra 4.26% en los casos y en el grupo control  
8.42% de RN, en el trabajo realizado no se encontró una diferencia significativa ni 
asociación entre casos y controles, a diferencia que el estudio realizado por Zepeda y 
Ticona si se encuentran asociación de puntuaciones bajas en Apgar con RCIU, 
corroborada por la literatura revisada (4)  (1)  (6) 
En cuanto a la presencia de ictericia neonatal y dificultad respiratoria en recién 
nacidos con RCIU, no se encontraron diferencias significativas ni asociación con 
RCIU. 
Muestra presencia de poliglobulia en 19.15% de neonatos con RCIU y en 15.79% de 
controles. La literatura menciona refiere que los recién nacidos con RCIU, son más 
propensos de desarrollar policitemia neonatal, a causa de estar sometidos a 
hipoxemia crónica que lleva al aumento del nivel de eritropoyetina, y al aumento de 
la masa eritrocitaria. (6). En el estudio de Zepeda, las policitemias que mayor 
predominaron fueron asintomáticas (4). En nuestro estudio no se encontraron  
diferencias significativas, hallándose  1,26 veces mayor de probabilidad de 
presentarse en neonatos con RCIU. En cuanto a la hipotermia en RCIU; presentó 
29.79% de casos y en 7.37% de controles. La literatura revisada, muestra que la 
hipotermia neonatal es más frecuente en recién nacidos con RCIU debido al volumen 
cefálico y área de superficie corporal mayor en relación con el peso, menor tejido 
celular subcutáneo y menores depósitos de grasa parda que limitan la termogénesis 
no asociada a escalofríos (6). Encontrándose en el estudio diferencia significativa (p 





La estadía hospitalaria total de los neonatos con RCIU duró en promedio 5.40 ± 
6.82 días mientras que en los controles duró 2.54 ± 4.67 días. Lo que es significativo 



























Primera. Se encontró una incidencia de 2.99 casos con restricción de crecimiento 
intrauterino por cada 1000 nacidos vivos al año en el periodo de 3 años 
desde el 2014 al 2016. 
 
Segunda.- Se produjo parto pretérmino en 19.15% de casos con RCIU. 
 
Tercera.- Los neonatos con RCIU no tuvieron necesidad de ser hospitalizados en la 
unidad de cuidados intensivos neonatal (UCIN). 
 
Quinta.- No se registraron casos de muerte perinatal en neonatos con RCIU 
durante el periodo descrito. 
 
Sexta.- En cuanto a la vía de parto se encontró que del total de 47 gestantes con 








Primera: Se recomendaría que las Facultades de Medicina elaboren líneas de 
investigación para estudios sobre la restricción del crecimiento intrauterino 
y otras patologías asociadas al embarazo, para tener un conocimiento 
preciso y propio de nuestro  medio respecto de esta patología y otras 
patologías. 
Segunda: Se recomienda dotar a los hospitales del Ministerio de Salud, con equipos y 
mayor tecnología, capacitando permanentemente a sus trabajadores en las 
diferentes áreas para poder llevar una mejor evaluación, control y curación 
de pacientes en el Departamento de Gineco-Obstetricia. 
Tercera: Se sugiere al Servicio de Neonatología efectuar protocolos de historias 
clínicas que contengan todos los datos importantes de los recien nacidos 
para poder realizar los seguimientos respectivos y   realizar estudios más 
fidedignos. 
Cuarta: Se recomendaría que  se realice una estadística permanente de todos los casos 
para realizar una evaluación permanente y seguimiento prospectivo de los 
casos con antecedente de RCIU, ya que se ha asociado con morbilidad en la 
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Anexo 1. Ficha de recolección de datos. 
Restricción de crecimiento intrauterino y complicaciones materno-perinatales en el 
Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza, Arequipa.. Durante el periodo 
Enero de 2014 a Diciembre de 2016. 
Numero de ficha   
Edad  
Peso pregestacional  
Talla materna  
Gesta Para  
Intervalo entre partos  
DEL PARTO  
Indicación del término de la gestación (descripción)  
Cesárea (si/no)   
Cesárea por sufrimiento fetal (si/no)   
Presencia de meconio (si/no)   
Parto inducido (si/no)   
Parto prematuro espontaneo (si/no)   
DEL NEONATO  
Capurro  
Peso al nacer  
Sexo masculino(si/no)   
Apgar a los 5 minutos < 7 (si/no)   
Admisión a UCIN (si/no)   
Ictericia neonatal (si/no)   
Muerte perinatal(si/no)   
Síndrome de dificultad respiratoria del recién nacido 
(si/no) 
  
Policitemia (si/no)   
Hipotermia(si/no)   
Hemorragia intraventricular(si/no)   
Estancia en UCIN (días)  





















Anexo 2  

























N FICHA Grupo EDAD PESO PREGESTACIONALTALLA( CM)GESTACIONES PARTO TERMINO PARTO PRETERMINOABORTO HIJOS VIVOS INTERVALO ENTRE PARTOScCat PIG CESAREA CAUSA DE CESAREA CESAREA POR SUFRIMIENTO FETAL AGUDOParto eutócico PRESENCIA DE MECONIOPARTO INDUCIDO PARTO PREMATURO ESPONTANEOCAPURRO EDAD GESTACIONAL PESO (GR) SEXO MASCULINOAPGAR A LOS 5 MINUTOS MENOS 7AD ISION EN UCINICTERICIA NEONATALMUERTE PERINATALSINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA DEL RN PO IGLOBULIA HIPOT RMIA HEMORRAGIA INTERVENTRICULAR ES ANCIA NEONATAL 
23 Controles 28 70 145 2 2 0 0 2 6 Largo SI PREECLAMPSIA SEVERA NO NO NO 40 4930 SI NO NO NO NO NO SI NO NO 4
57 Controles 23 59 151 3 2 0 1 2 1 Corto NO SI NO NO NO 39 4660 SI NO NO NO NO SI NO NO NO 4
3 Controles 28 55 157 1 1 0 0 1 3 Adecuado NO SI NO NO NO 40 4630 SI SI NO SI NO NO SI NO NO 20
68 Controles 25 50 147 1 0 0 1 0 3 Adecuado NO SI NO NO NO 40 4600 NO NO NO NO NO NO NO NO NO 4
33 Controles 26 74 156 1 1 0 0 1 4 Adecuado SI PELVIS ESTRECHA NO NO NO 40 4320 SI NO NO NO NO NO NO NO NO 1
10 Controles 38 77 156 2 2 0 0 2 5 Adecuado SI SINDROME DE HELLP SI NO NO 37 4210 SI SI NO NO NO NO NO NO NO 6
12 Controles 34 75 152 4 2 0 2 2 1 Corto SI PRESENTACION EN PODALICA SI NO NO 41 4110 NO NO NO NO NO NO SI NO NO 1
32 Controles 29 76 154 3 2 0 1 2 7 Largo NO SI NO NO NO 39 4040 SI NO NO NO NO SI SI NO NO 1
8 Controles 34 60 159 4 3 0 1 3 3 Adecuado SI OLIGOAMNIOS NO NO NO 39 3980 NO SI NO NO NO SI NO NO NO 3
28 Controles 20 67 163 0 0 0 0 0 SI DESPROPORCION FETO PELVICA NO NO NO 40 3950 NO NO NO NO NO NO NO NO NO 0
67 Controles 33 57 151 4 4 0 0 4 3 Adecuado NO SI NO NO NO 41 3890 SI NO NO NO NO NO SI NO NO 3
85 Controles 28 52 161 1 1 0 0 1 7 Largo NO SI NO NO NO 40 3830 NO NO NO NO NO NO NO NO NO 0
36 Controles 19 62 155 0 0 0 0 0 NO SI NO NO NO 39 3800 SI NO NO NO NO SI NO NO NO 5
44 Controles 28 60 159 4 4 0 0 4 3 Adecuado NO SI SI NO NO 38 3800 SI NO NO NO NO NO NO SI NO 2
77 Controles 32 63 150 1 1 0 0 1 10 Largo NO SI NO NO NO 40 3790 SI NO NO NO NO NO NO NO NO 1
53 Controles 34 58 156 2 0 0 2 0 0 NO SI NO NO NO 39 3750 NO NO NO NO NO NO NO NO NO 0
62 Controles 22 52 152 0 0 0 0 0 NO SI NO NO NO 40 3750 NO NO NO NO NO NO NO NO NO 0
81 Controles 29 53 155 2 0 0 2 0 3 Adecuado NO SI NO NO NO 40 3740 SI NO NO NO NO NO NO NO NO 1
1 Controles 23 63 157 0 0 0 0 0 NO SI NO SI NO 41 3695 SI NO NO NO NO NO NO NO NO 0
74 Controles 24 58 152 1 1 0 0 1 7 Largo NO SI NO NO NO 39 3650 SI NO NO NO NO NO SI NO NO 1
54 Controles 28 68 154 4 2 0 2 2 8 Largo SI GESTACION EN VIAS DE PROLONGACION NO SI NO 40 3630 No NO NO NO NO NO NO NO NO 2
59 Controles 21 49 154 0 0 0 0 0 NO SI NO NO NO 39 3630 NO NO NO NO NO NO NO NO NO 0
92 Controles 28 56 153 1 1 0 0 1 8 Largo NO SI NO NO NO 39 3610 NO NO NO NO NO NO NO NO NO 0
65 Controles 27 49 150 1 1 0 0 1 3 Adecuado NO SI SI NO NO 40 3550 SI NO NO NO NO SI NO NO NO 2
55 Controles 28 50 156 0 0 0 0 0 NO SI NO NO NO 38 3540 SI NO NO NO NO NO NO NO NO 0
64 Controles 24 68 162 0 0 0 0 0 NO SI SI NO NO 41 3540 SI NO NO NO NO NO NO NO NO 0
50 Controles 23 73 150 0 0 0 0 0 NO SI NO NO NO 40 3530 SI NO NO NO NO NO NO NO NO 1
4 Controles 34 66 159 1 1 0 0 1 2 Adecuado NO SI NO NO NO 39 3520 NO NO NO NO NO NO NO NO NO 0
13 Controles 18 73 155 0 0 0 0 0 NO SI SI SI NO 40 3500 NO NO NO NO NO NO NO NO NO 0
73 Controles 25 54 154 2 2 0 0 2 4 Adecuado NO SI NO NO NO 38 3500 NO NO NO NO NO NO NO NO NO 0
51 Controles 23 46 147 2 1 0 1 1 1 Corto NO SI NO NO NO 40 3490 NO NO NO NO NO NO NO NO NO 0
41 Controles 37 80 167 5 2 0 3 2 8 Largo NO SI NO NO NO 39 3480 SI NO NO NO NO NO NO NO NO 2
58 Controles 34 44 155 5 5 0 0 5 11 Largo NO SI NO NO NO 40 3470 SI NO NO NO NO NO NO NO NO 0
84 Controles 32 68 156 2 1 0 1 1 9 Largo NO SI NO NO NO 40 3470 SI NO NO NO NO NO SI NO NO 3
82 Controles 40 61 155 4 3 0 1 3 10 Largo NO SI NO NO NO 39 3440 NO NO NO NO NO NO SI NO NO 1
25 Controles 28 59 152 2 0 0 2 0 0 NO SI NO NO NO 41 3430 SI NO NO NO NO NO NO NO NO 3
47 Controles 25 49 144 1 1 0 0 1 3 Adecuado SI CARDIOPATIA SI NO NO 40 3390 NO NO NO NO NO NO NO SI NO 3
69 Controles 24 56 152 0 0 0 0 0 NO SI SI NO NO 38 3380 NO NO NO NO NO SI NO SI NO 4
91 Controles 24 53 150 0 0 0 0 0 NO SI NO NO NO 40 3380 SI NO NO NO NO NO NO NO NO 0
49 Controles 31 54 147 0 0 0 0 0 NO SI NO NO NO 39 3370 SI NO NO NO NO NO NO NO NO 0
31 Controles 19 54 164 0 0 0 0 0 NO SI NO NO NO 39 3350 SI NO NO NO NO NO NO NO NO 0
45 Controles 17 50 150 0 0 0 0 0 NO SI NO NO NO 39 3350 NO NO NO NO NO NO NO NO NO 1
17 Controles 28 53 151 1 1 0 0 1 4 Adecuado SI DESPRENDIMIENTO DE PLACENTA NORMOINSERTA SI NO NO 36 3340 NO SI NO NO NO SI NO NO NO 4
40 Controles 26 64 157 0 0 0 0 0 NO SI SI NO NO 40 3320 NO NO NO NO NO NO NO NO NO 1
39 Controles 30 78 165 1 1 0 0 1 6 Largo NO SI NO NO NO 39 3290 NO NO NO NO NO NO NO NO NO 1
48 Controles 31 57 160 0 0 0 0 0 NO SI NO NO NO 39 3250 NO NO NO NO NO NO NO NO NO 0
15 Controles 22 55 153 1 1 0 0 1 2 Adecuado NO SI NO NO NO 41 3240 SI NO NO NO NO NO NO NO NO 3
6 Controles 19 59 157 1 1 0 0 1 6 Largo SI DESPRENDIMIENTO DE PLACENTA NORMOINSERTA SI NO NO 39 3230 SI SI NO NO NO SI NO NO NO 7
42 Controles 22 58 152 1 1 0 0 1 3 Adecuado NO SI NO NO NO 38 3230 NO NO NO NO NO NO NO SI NO 2
19 Controles 37 52 158 3 2 0 1 2 6 Largo SI CARDIOPATIA SI NO NO 39 3220 NO NO NO NO NO SI NO NO NO 1
60 Controles 19 55 147 1 0 0 1 0 NO SI NO NO NO 39 3210 SI NO NO NO NO NO NO NO NO 0
30 Controles 38 68 146 3 2 0 1 2 3 Adecuado SI SUFRIMIENTO DETAL SI NO NO 41 3200 NO NO NO NO NO NO NO NO NO 2
94 Controles 22 48 148 2 2 0 0 2 5 Adecuado NO SI NO NO NO 39 3200 NO NO NO NO NO NO NO NO NO 0
35 Controles 19 52 145 1 1 0 0 1 4 Adecuado NO SI NO NO NO 37 3190 NO NO NO NO NO SI NO NO NO 2
7 Controles 25 55 151 0 0 0 0 0 SI PELVIS ESTRECHA NO NO NO 39 3170 SI NO NO NO NO NO NO NO NO 0
87 Controles 25 68 147 1 1 0 0 1 11 Largo NO SI NO NO NO 39 3170 NO NO NO NO NO NO NO NO NO 0
46 Controles 21 63 154 1 1 0 0 1 3 Adecuado NO SI NO NO NO 39 3160 NO NO NO NO NO NO NO NO NO 2
71 Controles 36 58 162 6 5 0 1 5 2 Adecuado NO SI NO NO NO 38 3130 NO NO NO NO NO SI NO NO NO 4
56 Controles 26 52 158 2 1 0 1 1 1 Corto NO SI NO SI NO 39 3100 NO NO NO NO NO NO NO NO NO 0
76 Controles 26 61 152 1 1 0 0 1 3 Adecuado SI PREECLAMPSIA SEVERA NO NO NO 40 3060 NO NO NO NO NO NO NO NO NO 2
21 Controles 20 56 158 0 0 0 0 0 SI SUFRIMIENTO DETAL SI NO NO 38 3050 NO NO NO NO NO NO NO NO NO 0
18 Controles 18 61 154 1 0 0 1 0 NO SI NO NO NO 38 3030 SI NO NO NO NO NO NO NO NO 0
75 Controles 27 54 145 1 1 0 0 1 1 Corto SI PERIODO INTERGENESICO CORTO NO NO NO 37 3020 SI NO NO NO NO SI NO NO NO 2
61 Controles 30 57 150 0 0 0 0 0 NO SI NO NO NO 39 3000 NO NO NO NO NO NO NO NO NO 0
89 Controles 17 48 149 0 0 0 0 0 NO SI NO NO NO 38 3000 NO NO NO NO NO NO NO NO NO 0
37 Controles 25 56 152 1 1 0 1 1 4 Adecuado NO SI NO NO NO 38 2970 SI SI NO NO NO SI NO NO NO 2
66 Controles 35 65 155 4 3 0 1 3 3 Adecuado NO SI NO NO NO 41 2970 SI NO NO NO NO NO NO SI NO 3
34 Controles 20 46 146 0 0 0 0 0 NO SI NO NO NO 41 2950 SI NO NO NO NO NO NO NO NO 1
93 Controles 30 62 151 2 2 0 0 2 2 Adecuado NO SI NO NO NO 37 2950 SI NO NO NO NO NO NO NO NO 0
63 Controles 19 45 145 1 1 0 0 1 3 Adecuado NO SI NO NO NO 40 2940 NO NO NO NO NO NO SI NO NO 2
38 Controles 25 79 150 1 1 0 0 1 4 Adecuado NO SI NO NO NO 38 2930 SI NO NO NO NO NO SI NO NO 2
70 Controles 18 54 153 2 2 0 0 2 4 Adecuado NO SI NO NO NO 39 2900 NO NO NO NO NO NO SI NO NO 1
95 Controles 30 65 155 2 2 0 0 2 3 Adecuado NO SI NO NO NO 38 2900 SI NO NO NO NO NO NO NO NO 0
38 Casos 35 53 160 3 2 0 1 2 9 Largo NO SI SI NO NO 40 2860 SI NO NO NO NO SI NO NO NO 1
2 Controles 22 47 155 0 0 0 0 0 SI PELVIS ESTRECHA NO NO NO 38 2860 SI NO NO NO NO NO NO NO NO 0
80 Controles 23 53 154 0 0 0 0 0 SI PREECLAMPSIA NO SI NO 39 2850 NO NO NO NO NO NO SI NO NO 3
88 Controles 24 46 159 0 0 0 0 0 NO SI NO NO NO 39 2850 NO NO NO NO NO NO NO NO NO 0
86 Controles 29 62 152 2 2 0 0 2 7 Largo NO SI NO NO NO 38 2840 SI NO NO NO NO NO SI NO NO 1
3 Casos 32 53 148 6 4 0 2 4 5 Adecuado SI  rciu NO SI NO 37 2800 NO NO NO NO NO NO NO NO NO 4
90 Controles 24 77 155 4 3 0 1 3 2 Adecuado NO SI NO NO SI 36 2780 SI NO NO NO NO NO SI NO NO 3
29 Controles 28 81 152 0 0 0 0 0 NO SI NO NO SI 36 2750 SI NO NO NO NO NO NO NO NO 0
11 Controles 36 82 157 3 2 0 1 2 3 Adecuado NO SI NO NO SI 36 2700 SI NO NO NO NO NO SI NO NO 4
52 Controles 23 61 153 1 1 0 0 1 3 Adecuado SI SUFRIMIENTO DETAL SI NO NO 39 2700 NO NO NO SI NO NO NO NO NO 2
47 Casos 27 54 153 1 1 0 0 1 3 Adecuado SI  rciu NO NO NO 39 2660 NO NO NO NO NO NO NO NO NO 1
22 Controles 29 66 154 2 1 0 1 1 5 Adecuado NO SI NO NO NO 39 2660 NO NO NO NO NO NO NO NO NO 2
78 Controles 28 64 152 1 0 0 1 0 SI NO CONDICION DE PARTO VAGINAL NO NO NO 36 2590 SI NO NO NO NO NO NO NO NO 1
36 Casos 17 53 157 0 0 0 0 0 NO SI NO SI NO 38 2530 NO NO NO NO NO NO NO NO NO 1
14 Controles 22 75 165 0 0 0 0 0 NO SI NO NO NO 39 2490 NO NO NO NO NO NO NO NO NO 2
40 Casos 33 43 145 3 2 0 1 2 4 Adecuado NO SI SI NO NO 39 2460 NO NO NO NO NO NO NO NO NO 3
16 Controles 19 65 157 0 0 0 0 0 SI PREECLAMPSIA SEVERA SI NO NO 37 2460 SI SI NO NO NO NO NO NO NO 3
26 Casos 27 62 152 1 0 0 1 0 SI podalico NO NO NO 40 2450 SI NO NO NO NO NO NO NO NO 5
72 Controles 20 58 156 0 0 0 0 0 SI CORIOAMNIOITIS SI NO NO 37 2410 SI NO NO NO NO NO NO NO NO 8
14 Casos 18 54 168 0 0 0 0 0 SI preeclampsia NO NO NO 39 2390 SI NO NO NO NO NO NO NO NO 1
12 Casos 34 40 135 2 2 0 0 2 5 Adecuado SI doble circular de cordon al cuello NO SI NO 39 2380 SI NO NO NO NO NO NO NO NO 3
29 Casos 19 48 148 0 0 0 0 0 SI  oligoamnios severo NO SI NO 39 2380 NO NO NO NO NO NO NO NO NO 2
7 Casos 18 48 158 0 0 0 0 0 SI  RCIU NO NO NO 38 2370 NO NO NO NO NO NO NO NO NO 2
9 Controles 15 48 150 0 0 0 0 0 SI GESTANTE ADOLESCENTE NO NO NO 36 2360 NO NO NO NO NO SI NO NO NO 12
43 Casos 23 55 155 0 0 0 0 0 NO SI NO NO NO 41 2340 NO NO NO NO NO NO SI NO NO 1
22 Casos 26 48 151 1 1 0 0 1 8 Largo SI  preeclampsia severa NO NO NO 38 2320 NO NO NO NO NO NO SI NO NO 4
27 Controles 27 60 150 0 0 0 0 0 SI PREECLAMPSIA SEVERA NO NO NO 37 2320 SI NO NO NO NO SI NO NO NO 2
45 Casos 31 42 145 1 1 0 0 1 8 Largo SI alteracion del bienestar fetal NO NO NO 38 2310 SI NO NO NO NO NO NO NO NO 1
43 Controles 37 86 156 3 1 0 2 1 5 Adecuado SI PREECLAMPSIA SEVERA SI NO NO 36 2280 SI NO NO NO NO SI NO NO NO 5
41 Casos 26 53 143 0 0 0 0 0 SI podalico NO NO NO 39 2260 NO NO NO NO NO NO NO NO NO 3
16 Casos 23 54 146 1 0 0 1 0 SI  podalico NO SI NO 39 2250 NO NO NO NO NO NO SI NO NO 1
24 Casos 31 48 152 1 1 0 0 1 7 Largo SI preeclampsia severa NO NO NO 37 2250 NO NO NO NO NO NO SI NO NO 3
15 Casos 24 54 151 0 0 0 0 0 SI  alteracion del bienestar fetal NO NO NO 39 2240 NO NO NO NO NO NO NO NO NO 4
20 Controles 21 64 147 0 0 0 0 0 NO SI NO NO NO 38 2240 SI NO NO NO NO NO NO NO NO 2
2 Casos 15 42 143 0 0 0 0 0 SI pelvis estrecha NO NO NO 38 2220 SI SI NO NO NO NO NO NO NO 4
13 Casos 21 52 156 0 0 0 0 0 SI preeclampsia severa NO NO NO 38 2220 NO NO NO NO NO NO NO NO NO 3
32 Casos 16 50 157 0 0 0 0 0 NO SI SI NO NO 39 2210 NO NO NO NO NO NO NO NO NO 2
17 Casos 21 42 144 0 0 0 0 0 NO SI NO NO NO 38 2190 SI NO NO NO NO NO NO NO NO 3
42 Casos 32 65 157 1 1 0 0 1 3 Adecuado SI podalico NO SI NO 38 2190 NO NO NO NO NO si NO SI NO 5
11 Casos 25 60 155 2 1 0 1 1 2 Adecuado SI  rciu severo NO NO NO 37 2170 SI NO NO NO NO NO NO NO NO 5
24 Controles 40 67 164 1 0 0 1 0 SI SUFRIMIENTO DETAL SI NO NO 36 2130 SI NO NO NO NO SI NO NO NO 5
5 Casos 15 50 155 0 0 0 0 0 SI alt bienestar fetal SI NO NO 39 2120 SI NO NO NO NO NO SI SI NO 7
30 Casos 22 45 148 3 1 0 2 1 0 NO SI NO NO NO 37 2100 SI NO NO NO NO NO SI NO NO 2
44 Casos 28 54 147 1 1 0 0 1 8 Largo SI preeclampsia severa NO NO NO 38 2080 SI NO NO NO NO NO SI NO NO 5
27 Casos 33 56 158 4 4 0 0 4 3 Adecuado SI  rciu SI SI NO 42 2060 NO NO NO NO NO SI NO SI NO 20
9 Casos 20 54 158 0 0 0 0 0 SI preeclampsia NO SI NO 40 2050 NO NO NO NO NO NO NO NO NO 4
21 Casos 34 59 154 0 0 0 0 0 SI alteracion bienestar fetal SI SI NO 39 2050 NO NO NO NO NO SI NO SI NO 3
5 Controles 20 41 150 0 0 0 0 0 SI PREECLAMPSIA SI NO NO 35 2016 SI NO NO SI NO SI NO NO NO 7
10 Casos 36 65 152 0 0 0 0 0 SI  rciu NO NO NO 41 1990 NO NO NO NO NO NO NO NO NO 2
26 Controles 17 43 158 1 1 0 0 1 6 Largo SI PRESENTACION EN PODALICA SI NO NO 33 1990 NO SI NO NO NO SI NO NO NO 9
79 Controles 41 74 156 4 4 0 0 4 5 Adecuado SI PLACENTA PREVIA NO NO NO 34 1980 SI NO NO SI NO NO NO SI NO 10
33 Casos 31 50 150 2 2 0 0 2 7 Largo SI  eclampsia NO NO NO 40 1970 SI NO NO NO NO NO NO NO NO 5
34 Casos 35 63 161 3 1 0 2 1 3 Adecuado SI  rciu SI SI NO 41 1950 SI SI NO NO NO SI NO SI NO 4
6 Casos 17 46 144 2 2 0 0 2 0 SI  pelvis estrecha NO SI NO 36 1940 NO NO NO NO NO NO NO NO NO 6
8 Casos 32 48 145 2 2 0 0 2 9 Largo NO SI NO NO NO 38 1910 SI NO NO NO NO NO NO NO NO 6
35 Casos 35 56 157 3 3 0 0 3 7 Largo SI  PODALICO NO NO SI 35 1910 SI NO NO NO NO NO NO NO NO 7
18 Casos 30 48 146 1 1 0 0 1 4 Adecuado SI pelvis estecha NO NO NO 38 1800 NO NO NO NO NO NO NO SI NO 7
25 Casos 21 63 153 1 1 0 0 1 4 Adecuado SI RCIU NO NO NO 39 1800 SI NO NO NO NO NO NO NO NO 4
19 Casos 17 55 153 0 0 0 0 0 No SI NO NO SI 36 1780 SI NO NO SI NO NO SI SI NO 4
39 Casos 27 45 144 0 0 0 0 0 SI oligoamnios severo NO NO SI 36 1760 NO NO NO NO NO NO NO SI NO 2
31 Casos 38 78 156 3 1 0 2 1 6 Largo SI preeclampsia severa NO NO NO 36 1750 SI NO NO NO NO NO NO SI NO 8
4 Casos 41 57 150 5 3 0 2 3 6 Largo SI  rciu NO NO NO 38 1740 SI NO NO NO NO NO NO SI NO 7
20 Casos 22 48 155 1 1 0 0 1 3 Adecuado SI  preeclampsia severa NO NO NO 36 1700 SI NO NO NO NO NO NO NO NO 2
28 Casos 25 58 156 0 0 0 0 0 SI preeclampsia NO NO NO 36 1670 NO NO NO NO NO NO NO NO NO 4
46 Casos 40 50 153 2 2 0 0 2 7 Largo NO SI SI NO NO 38 1640 SI NO NO NO NO NO SI SI NO 9
83 Controles 27 36 136 0 0 0 0 0 NO SI NO NO SI 34 1500 SI NO NO NO NO SI NO SI NO 37
23 Casos 38 58 140 3 3 0 0 3 10 Largo SI RCIU NO NO NO 37 1420 NO NO NO NO NO SI NO SI NO 29
37 Casos 20 51 154 0 0 0 0 0 NO SI NO NO SI 33 1240 NO NO NO NO NO SI NO SI NO 38
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La restricción de crecimiento intrauterino es una patología fetal que 
consiste en la imposibilidad de los mismos a alcanzar su potencial de 
crecimiento genéticamente predispuesto, debido a alteraciones placentarias y 
mecanismos fisiopatológicos aún en estudio. 
Se ha determinado que esta enfermedad fetal es causa de óbitos fetales, 
a los cuales antiguamente se consideraba idiopáticos. Es causa también de 
morbilidad neonatal la cual engloba hipocalcemia y poliglobulia; y puede 
producir, incluso, muerte neonatal. 
El mejor método de diagnosticar esta patología es la realización de 
ultrasonografía con la cual se estudia la ganancia de peso fetal y, en aquellos 
clasificados por debajo de los respectivos percentiles se evalúa su gravedad 
con la ultrasonografía doppler.    
En el Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza se tiene una 
importante casuística de estos casos no habiendo una publicación sobre las 
complicaciones maternas perinatales que afecta a esta población. 
Por estas razones diseñamos un estudio retrospectivo, observacional, de 
serie de casos para describir las complicaciones materno-perinatales de fetos 
con restricción de crecimiento intrauterino en el Hospital Regional Honorio 


















1. Problema de investigación 
 
1.1. Enunciado del Problema. 
 
¿Cuáles son las complicaciones maternas perinatales de las gestaciones afectadas 
con restricción de crecimiento intrauterino en el Hospital Regional Honorio 
Delgado Espinoza de Arequipa durante el periodo Enero de 2014 a Diciembre de 
2016? 
 
1.2. Descripción del Problema 
 
a) Área del conocimiento 
 Área general: Ciencias de la Salud 
 Área específica: Medicina Humana 
 Especialidad: Obstetricia 





























RCIU Ponderado fetal debajo 
del percentil 10 o 3 para 
la edad gestacional 
Ponderado fetal 
debajo del percentil 10 
o 3 para la edad 
gestacional 




maternas por RCIU 
Cesárea Incisión abdominal 
para permitir el 
nacimiento del feto 




perinatales por RCIU 
Parto pretérmino Parto ocurrido antes 
de las 37 semanas 
completas de 
gestación 
Categórica Si = 1 
No=0 
Nominal 
Presencia de meconio 
en el momento del 
parto 
Presencia de líquido 
meconial al momento 
del parto 
Categórica Si = 1 
No=0 
Nominal 
Muerte perinatal Muerte del producto 
ocurrida entre las 22 
semanas de gestación 
y los 7 primeros días 
postparto 
Categórica Si = 1 
No=0 
Nominal 
Hospitalizaciones en UCI 
neonatal 
Ingreso de recién 
nacido a la unidad de 
cuidados intensivos 
Categórica Si = 1 
No=0 
Nominal 
Puntaje Apgar <7 a los 5 
minutos 
 
Apgar: Examen que se 
realiza al primer y 
quinto minuto después 
del nacimiento del 
bebé para evaluar su 
condición general 





Ictericia neonatal Coloración amarillenta 
de piel y mucosas 











sanguíneo mayor a 5 
mg/dl.  
 
Síndrome de dificultad 
respiratoria del recién 
nacido 
Dificultad respiratoria 
debida a las 
alteraciones 
de la función mecánica 
del pulmón 
y cianosis secundaria 






Policitemia Es el  aumento 
anormal de glóbulos 
rojos traducido por un 
hematocrito venoso 
central mayor o igual a 
65% durante los 





Hipotermia  Cuando la temperatura 
axilar y rectal es menos 





















2. ¿Cuáles son las complicaciones maternas que condicionan la restricción de 
crecimiento intrauterino? 
3. ¿Cuáles son las complicaciones perinatales de recién nacido con restricción del 
crecimiento intrauterino? 
Tipo de investigación  
Documental 
Nivel de investigación: 
































Este trabajo de investigación será fructífero para comprender las complicaciones 
materno perinatales en los recién nacidos con restricción de crecimiento intrauterino, 
y de esta manera tener un conocimiento dirigido a la incidencia de esta patología en 
nuestra localidad y sobre su abordaje terapéutico. 
 
b) Aporte social  
Este trabajo tiene relevancia social porque siendo la mortalidad perinatal un 
problema de salud pública, y la reducción de esta una de las metas de los objetivos de 
Desarrollo del Milenio.  Los resultados del estudio permitían identificar las 
complicaciones maternas perinatales responsables de la mortalidad y morbilidad 
perinatal a nivel local e implementar programas de prevención. 
 
c) Relevancia científica 
Al determinar las complicaciones materno-perinatales en la restricción del 
crecimiento intrauterino, nos podrá incentivar al desarrollo de una guía de práctica 
clínica para un manejo precoz y oportuno al paciente. 
 
d) Relevancia académica. 
Los resultados de este estudio servirán para otros centros acerca del comportamiento 
de esta enfermedad fetal y así realizar futuras investigaciones en este campo, 
obteniéndose también una referencia de estudio sobre restricción del crecimiento 
intrauterino en la población local. 
 
e) Valor teórico.  
Con los resultados de este trabajo de investigación, se conocerán las complicaciones 
materno-perinatales en la restricción del crecimiento intrauterino ya que es necesario 
generar fuentes de información local que nos permitan platear políticas de salud.  
 
f) Concordancia.  
La investigación está de acorde con los lineamientos básicos de la universidad y de 
nuestra facultad de medicina humana de investigar, y proyectarse en la sociedad, 







El presente estudio es viable debido a que el Hospital Regional  Honorio Delgado 
Espinoza es uno de los pocos centros peruanos con una concentración alta de 
pacientes con restricción de crecimiento intrauterino referidos para su manejo 
respectivo y así poder obtener los datos clínicos y tratamientos que se encuentran 
disponibles en los registros de historia clínica.  
h) Interés personal  
Los motivos que me llevaron a investigar sobre la restricción del crecimiento 
intrauterino y sus complicaciones materno-perinatales, se centran en que durante mi 
rotación de interna por el servicio de Obstetricia he tenido la ocasión de compartir la 
evaluación, análisis y tratamiento, de este grupo etario,  con relativa frecuencia y 



























2. MARCO CONCEPTUAL 
 
2.1. Concepto de restricción de crecimiento intrauterino 
 Restricción de crecimiento intrauterino (RCIU):  
Se define como el fracaso para lograr un potencial de crecimiento 
adecuado. (9) Este potencial de crecimiento varía fisiológicamente de 
acuerdo a las características maternas como peso, talla, origen étnico, 
paridad, condición nutricional, además se ve afectado por otro tipo de 
factores como consumo de cigarrillo, trastornos hipertensivos, diabetes, y 
otras patología maternas, como también la prematuridad. (10) 
Se consideran fetos con RCIU los que presentan los siguientes parámetros: 
 Crecimiento fetal debajo del percentil 10 para la edad gestacional con 
signos de compromiso fetal que incluyen anormalidades de la 
circulación feto placentaria identificadas por Doppler, disminución del 
líquido amniótico o alteraciones en las pruebas del bienestar fetal  perfil 
biofísico fetal, monitoreo no estresante (NST) 
 El feto con un peso inferior al percentil 3 para la edad gestacional 
calculado por ecografía. (11) 
 Fetos pequeños para la edad gestacional:  
Aquellos cuyo peso se encuentra entre los percentiles 3 y 10, con una 
valoración anatómica dentro de límites normales, pruebas de bienestar fetal 
satisfactorias y persistencia del crecimiento dentro de los mismos 
percentiles durante la gestación. (10) 
 Desnutrido fetal  (DF): Se define como la incapacidad del organismo para 
adquirir la cantidad normal de grasa y masa muscular durante el 
crecimiento intrauterino. Denota un estado clínico que puede estar presente 
con casi cualquier peso al nacimiento relativo a la edad gestacional en 
neonatos clasificados como pequeño para la edad gestacional (PEG) o 
adecuado para la edad gestacional (AEG). Un neonato con RCIU y/o PEG 









Se usará la clasificación sugerida la Fundación de Medicina Fetal de Barcelona la 
cual clasifica la RCIU en 4 estadíos. (13) 
 Estadío I: Insuficiencia placentaria leve: cualquiera de las siguientes 
alteraciones: percentil de crecimiento <p3, y doppler normal: CPR < p5, IP 
AU  > p95, IP ACM < P5, IP A  Ut > p95. El monitoreo se realiza 
semanalmente 
 Estadío II: Insuficiencia placentaria severa: cualquiera de las siguientes 
alteraciones: percentil de crecimiento < p3 más un criterio en la ecografía 
doppler: CPR < p5, IP ACM < P5. Diástole ausente de la AU y/o flujo del 
itsmo Aórtico reverso. El monitoreo se realizará dos veces por semana. 
 Estadío III: Baja sospecha de acidosis fetal:  
Peso fetal estimado < P10 mas un criterio: Diástole final reversa  de la  AU 
y/o IP ductus venoso > p95. El monitoreo se realizará cada 24 – 48 horas. 
 EstadÍo IV: Alta sospecha de acidosis fetal:  
   Peso fetal estimado < P10 mas un criterio: flujo reverso del DV > P95, o 
desaceleraciones. Se realiza monitoreo cada 12 horas. 
 
Según la edad gestacional podemos hablar de: (14) 
RCIU precoz: Son aquellos cuadros evidenciados antes de las 34 semanas  
RCIU tardía: Cuando ocurren después de las 34 semanas.  
 
2.3.  Epidemiologia 
Se estima que el 3 a 10 % de los infantes han sufrido RCIU. (15)   
Ticona reporta una incidencia de 10.1% de los recién nacidos en el Perú 
(Costa 8.1%, Selva 11.8% y Sierra 14.6%) (1) 
 
2.4. Fisiopatología 
Existe una alteración en el fenómeno de placentación desde el inicio del embarazo, lo cual 
predispone al feto a una perfusión vascular reducida la cual se agrava cuanto más avanza la 
gestación y por tanto se incrementan sus demandas. En estudios patológicos se demuestra un 
aumento de los depósitos de fibrina intervellosa, hipoplasia de las vellosidades, nudos 
sincitiales, y células gigantes de la placenta, hallazgos que  denotan una implantación 
superficial e hipoperfusión vascular. Además es muy interesante señalar que cuan más 
incrementados se encuentren estas anomalías tisulares más graves son los cambios en los 





La placentación alterada expresa un incremento de impedancia del flujo sanguíneo 
uterino, hecho que puede ser evidenciado al examen doppler por un incremento del 
índice de pulsatilidad (IP) de las arterias uterinas (para términos operativos IP > 
percentil 95). Asimismo, la perfusión anormal del árbol vascular de las vellosidades 
coriales fetales se asocian con un incremento de la impedancia de la arteria umbilical 
(AU) (IP>P95). La alteración al flujo en estos vasos puede agravarse al grado de 
producir estasis incluso en el flujo diastólico final (expresado al doppler como la 
ausencia del flujo telediastólico) e incluso, en estadíos más graves, evidenciar un flujo 
en contra de la dirección normal (flujo diastólico invertido). Por otro lado, la difusión 
de oxígeno anormal través de la membrana de las vellosidades que conduce a una 
PaO2 arterial fetal inferior está asociado con un mecanismo de protección por el cual 
la poca cantidad de oxígeno es redistribuida hacia órganos vitales en desmedro de 
otros (redistribución de flujo) privilegiando el flujo oxigenado hacia el cerebro, en el 
cual se evidencia una dilatación de sus vasos (vasodilatación cerebral) fenómeno que 
es evidenciado al doppler por una disminución de la resistencia al flujo sanguíneo de 
la arteria cerebral media (IP de ACM < P5), mientras que la disminución de 
aclaramiento de CO2 aumenta adicionalmente la velocidad sistólica máxima MCA. 
(17) (Fig. 1). Con la enfermedad más avanzada puede observarse disfunción cardiaca, 
flujo invertido en el istmo aórtico e incluso incremento de la resistencia al flujo en el 
ductus venoso pudiendo en estadíos premortem llegar a la inversión de su flujo. (13) 
La RCIU que aflora temprano en el segundo trimestre está muy asociada con las 
anormalidades vasculares y los hallazgos al doppler con la secuencia de severidad 
descritos. Por tanto no es raro encontrar pacientes con feto con RCIU y la presencia de 
preeclampsia. De hecho, se ha reportado una tasa de 40% a 70% de RCIU asociados 
con preeclampsia. (17) 
Si la RCIU se estable luego de las 32- 34 semanas los hallazgos vasculares descritos 
no guardan la secuencia descrita. A decir es usual encontrar el flujo de la arteria 
umbilical normal. Sin embargo este tipo de RCIU de aparición tardía se asocia con 
vasodilatación cerebral y se puede evidenciar al doppler por un IP ACM < P5 o un 
reducido índice cerebro-placentario (IP ACM/AU<P5). De hecho, el RCIU tardío es el 
tipo más frecuente (70-80% de los RCIU) y tiene baja asociación con preeclampsia 
(10%) (18). A pesar de una naturaleza más benigna comparado con la RCIU precoz 
hay un riesgo de deterioro fetal agudo antes del parto, como lo sugiere la alta 





sufrimiento fetal y acidosis neonatal. Así, la RCIU de inicio tardío carece de una 
"historia natural" y puede experimentar un rápido deterioro que causa morbilidad feto-




El RCIU es una condición clínica de origen multifactorial, por lo que se lo 
debe considerar como una posibilidad en cada grupo epidemiológico de riesgo. 
a) Factores maternos. 
 Trastornos hipertensivos: Presentados en un 30-40% de los embarazos 
complicados con RCIU. La preeclampsia y la hipertensión crónica complicada 
con preeclampsia están asociados con un aumento hasta de 4 veces el riesgo de 
obtener fetos pequeños para la edad gestacional. (10) 
 Trastornos autoinmunes: Principalmente se asocia aquellas patologías donde hay 
compromiso vascular como el  síndrome de anticuerpos anti fosfolípidos (24%) 
(10) los anticuerpos anticardiolipinas y anticoagulante lúpico, son asociados a la 
RCIU en caso de que la gestación no culmine en aborto espontáneo por presentar 
agregación plaquetaria materna y trombosis placentaria. (19).  
 Trombofilias: La más estudiada ha sido el polimorfismo relacionado con el Factor 
V de Leiden. Un metaanálisis publicado en el 2005 por Howley y cols., revisó 10 
estudios de casos y controles y encontró asociación entre la presencia de factor V 
de Leiden y restricción del crecimiento fetal (OR 2,7; IC95%: 1,3-5,5). (10) 
 Consumo de sustancias psicoactivas: ocasiona un deterioro del crecimiento 
intrauterino y otras alteraciones fetales, este hábito asociado a otros más potencian 
su acción. Fármacos anticonvulsivantes  como fenitoína y trimetadiona producen 
restricción del crecimiento intrauterino. (19) 
 Hábito de fumar: existe una fuerte asociación entre el consumo de tabaco durante 
el embarazo y bajo peso al nacer. La disminución provocada oscila entre 150 – 
250 gr. El daño ocasionado por fumar se ve reflejado cuando la madre fuma 
durante el embarazo. Factores como la nicotina, el monóxido de carbono son 
responsables de la disminución del peso al nacer. El abuso de alcohol puede 





crecimiento, defectos congénitos y alteraciones en el desarrollo asociado al 
consumo de tabaco, el riesgo de daño fetal incrementa. (19) 
 Trastornos del ánimo: en varios estudios se demostró la asociación entre 
depresión materna y RCIU concluyendo que existe una estrecha relación para 
aumentar del riesgo de RCIU, variando el efecto en función del grado de 
depresión, el estado socioeconómico, (10). La clase social baja de la madre está 
fuertemente asociada a la insuficiencia ponderal del recién nacido (19). 
 Fármacos: Están incluidos los medicamentos antineoplásicos, beta bloqueadores 
(especialmente atenolol) y esteroides (corticoides). (10) 
 Desnutrición: Dependiendo de la severidad de la deprivación de nutrientes en la 
madre y del trimestre en que se presente serán los resultados sobre el crecimiento 
fetal. (10) 
 
b) Factores fetales 
 Aneuploidías: Aproximadamente el 7% de los casos de RCIU se han 
asociado con aneuploidías. El 90% de los fetos con trisomía 18 cursan 
con restricción del crecimiento, comparado con el 30% de aquellos con 
trisomía 21. La aparición temprana de restricción del crecimiento, se ha 
relacionado con trisomía 18 y 13. (10).  
 Monosomias 45(x0), deleciones, mosaicismos placentarios. (6) 
 Malformaciones: Más del 22% de los neonatos con malformaciones 
congénitas cursan con RCIU. El riesgo aumenta desde el 20% cuando 
se presentan 2 defectos. Las malformaciones que más se encuentran 
relacionadas con RCIU son: cardiacas (tetralogía de Fallot, corazón 
izquierdo hipoplásico, estenosis pulmonar y defectos del septo 
ventricular), anencefalia, defectos de la pared abdominal (Hernia 
diafragmática, onfalocele, gastrosquisis), ausencia del páncreas fetal, 
agenesia renal. (6) (10). 
 Infección perinatal: Contribuyen con aproximadamente 5 a 10% de los 
casos cuando se trata de infecciones intrauterinas de origen viral 





(malaria, toxoplasmosis). La infección e inflamación subclínica 
(coriamnionitis diagnosticada por histología) puede llevar al resultado 
de restricción del crecimiento en el feto, así como la infección 
extragenital y la periodontal, si bien este último foco infeccioso es 
motivo de controversia. (10)  
 Prematuridad: Se ha encontrado asociación entre parto prematuro y 
RCIU; aproximadamente el 30% de los fetos que nacían antes de las 35 
semanas de gestación tenían peso por debajo del percentil 10 
comparado con el 4,5% de aquellos fetos nacidos a las 37 o más 
semanas de gestación. (10) 
 Gestaciones múltiples: Hasta la semana 32 de edad gestacional en 
cuanto a  las curvas de crecimiento fetal mantienen similitud tanto 
embarazos simples como múltiples, posterior a esta semana los fetos de 
embarazos múltiples muestran tendencia a la restricción del crecimiento 
la cual depende del tipo de  corionicidad (20% en bicoriales, 30% en 
monocoriales). (10) 
 
c) Factores placentarios  
Se asocia la insuficiencia placentaria, infartos placentarios, vasculitis, 
placenta previa, corioamnioitis crónica, inserción anormal del cordón 
umbilical, placenta circunvalada, anormalidades placentarias en la 





a) Periodo prenatal 
 Madre: Es requisito  importante saber la fecha exacta del embarazo, 
ya que el crecimiento fetal anormal es detectado por un tamaño 
uterino subnormal. La palpación abdominal tiene una sensibilidad del 
30 %, para detectar fetos que son pequeños para la edad gestacional. 
La distancia entre la sínfisis púbica y el fondo uterino tiene una 





pequeños para la edad gestacional. Historia familiar de RCIU, fetos 
muertos, abortos de repetición, serología TORCH, Sífilis, VIH, 
función renal, test de tolerancia a la glucosa, uso de tabaco, alcohol, 
cafeína, opiáceos, fármacos empleados, ganancia ponderal durante la 
gestación, peso, talla y tensión arterial (20). 
 Ganancia materna de peso: la pobre ganancia materna de peso durante 
la gestación se asocia con nacimientos de niños pequeños para la edad 
gestacional (OR: 1,66; IC: 95%) asociado a mayor morbilidad y 
mortalidad perinatal. Durante la gestación un aumento menos de siete 
kilos cursan con un mayor riesgo de convulsiones neonatales y 
estancia hospitalaria mayor a cinco días. (6) 
 Feto: 
 Estimación del peso fetal: La estimación del peso fetal es mayor 
cuando se emplean fórmulas que incluyen tres parámetros 
biométricos. Si agregamos más parámetros no mejora la exactitud. La 
fórmula más empleada es la fórmula de Hadlock; la cual considera el 
diámetro biparietal DBP, la circunferencia cefálica (CC) y la longitud 
de fémur (LF). Para lo cual se usará ponderado fetal < P10. El peso 
fetal estimado muestra una diferencia de 15 a 18% del peso real en el 
95% de casos. Como en todo estudio esta medida no está libre de 
errores, encontrándose hasta un 25% del peso real, sobretodo en casos 
de RCIU y fetos macrosómicos. (6). 
 El perfil biofísico ecográfico, que incluye el tono y la actividad fetal, 
sus movimientos respiratorios, la reactividad cardíaca a sus propios 
movimientos y la cantidad de líquido amniótico, aparece como un 
parámetro de una gran especificidad y es fácil de realizar, cada 
parámetro recibe un puntaje de 2 llegando al total de 10 puntos. 
Siendo el método más aceptado de evaluación del bienestar fetal no 
continúo. (20) 
 Frecuencia cardiaca fetal: es una prueba sin estrés nos sirve como una 
herramienta ampliamente utilizada en el seguimiento de embarazos de 
alto riesgo, cuyo objetivo es determinar el bienestar del feto mediante 
la evaluación de la línea base de la frecuencia cardiaca fetal, la 





probable que refleje la oxigenación adecuada del sistema nervioso 
central. (20). 
 Bioquímica sérica: respecto a varios estudios se vio por conveniente 
realizar en conjunto estudios de marcadores séricos con características 
maternas, se vio que algunos marcadores bioquímicos se alteran en 
embarazos con RCIU. La alfa feto proteína elevada en suero materno 
se asocia a un mayor riesgo de peso bajo al nacer en ausencia de 
anormalidad estructural o aneuploidías. Los bajos niveles de proteína 
plasmática A en el suero materno, asociada al embarazo cursan con un 
mayor riesgo de bajo peso al nacer. En un estudio multicéntrico se vio 
que gestantes que presentaron proteína plasmática A baja de las 10 a 
14 semanas y alfa feto proteína entre las semanas 15 a 21 se asoció a 
OR: 8,5 (IC 95%, 3.6-20). En otros estudios se encontró asociación 
con otros marcadores de la placenta como la gonotropina coriónica 
humana, ADAM12 (desintegrina A y metaloproteinasa), proteína 
placentaria 13, factor de crecimiento placentario, aún falta realizar 
más estudios de estos marcadores. (20) 
 Los diámetros más empleados para diagnosticar RCIU incluyen 
relación circunferencial cefálica/circunferencia abdominal (CC/CA) 
elevada, relación longitud femoral/ circunferencia abdominal (LF/CA) 
elevada, volumen del líquido amniótico disminuido y apariencia 
placentaria. En fetos con RCIU asimétrico la relación de CC/CA es 
mayo a 1,0 después de la semana 32 cuando lo normal es tener un 
valor de menos de 1,0 para esa edad gestacional. (6) 
  Ecografía Doppler: al disminuir el aporte de sustratos, el feto 
redirecciona la sangre desde órganos menos esenciales hacia órganos 
más esenciales. Esto se manifiesta en la circulación cerebral fetal 
aumentando la velocidad del flujo diastólico a medida que decrece la 
resistencia vascular incrementando el flujo sanguíneo. Se realiza esta 
ecografía de las arterias uterinas, arteria umbilical, arteria cerebral 
media, ductus venoso y vena umbilical, en comparación con 
parámetros biométricos, esto ayuda  a diferenciar realmente entre un 
feto con RCIU y uno con peso bajo para la edad gestacional, y nos 





b) Periodo postnatal1:  
Se debe evaluar peso, talla, y perímetro cefálico con sus correspondientes 
percentiles de crecimiento. 
Para valorar el crecimiento intrauterino, no es suficiente con graficar la 
curva de peso para la edad gestacional y debemos recurrir a otros 
parámetros, tales como el índice ponderal y la evaluación clínica del 
estado nutricional: 
- Índice Ponderal: El IP ayuda a identificar al recién nacido con poca 
cantidad de tejido blando, evidenciado clínicamente por perdida del 
tejido graso subcutáneo y de la masa muscular, aun si el peso al 
nacer es adecuado para la edad gestacional. En los recién nacidos 
con RCIU asimétrico, el IP es bajo; mientras que en los casos de 
RCIU simétrico es normal. (6) 
IP= peso al nacer (g) x 100 /Talla (cm) 
- Puntaje de evaluación clínica del estado nutricional: El puntaje de 
evaluación clínica del estado nutricional (Can score por su sigla en 
inglés) e incluye nueve signos de desnutrición fácilmente 
detectables por examen físico con puntajes de 1 (malnutrición 
severa) a 4 (bien nutrido). El puntaje total varía entre 9 y 36 
puntos. Cuando la suma total es ≤ 24 puntos, se considera que el 
recién nacido curso con malnutrición fetal (6) 
2.7. Manejo 
Se pueden encontrar tres escenarios en los fetos con RCIU: A. Con menos de 
26 semanas de edad gestacional  con una mortalidad mayor del 90%. B. Entre 26 y 28 
semanas con tasas de mortalidad entre 30-40%. C. Mayor de 28 semanas, que en estos 
casos la mortalidad disminuye a menos del 10%. La clasificación del Doppler en 
estadios de acuerdo a la historia natural de los cambios en la circulación fetal ayuda al 
seguimiento y a la toma de decisiones (Tabla I) (10) 
Manejo para RCIU precoz.  
La evaluación en los RCIU tempranos se puede realizar con pruebas que marcan 





cerebral media, que se alteran de forma progresiva. (10). De acuerdo a los estadios del 
RCIU presentaran el siguiente manejo. 
 
 Estadío I. Se culminará la gestación a las 37 semanas por inducción de trabajo 
de parto. Se puede evaluar la posibilidad de maduración cervical con sonda 
Foley para disminuir el riesgo de hiperestimulación. 
 
 Estadío II. Se culminara la gestación a las 34 semanas por cesárea; a menos 
que ingrese en trabajo de parto espontáneamente (el cual será monitoreado) con 
adecuadas condiciones obstétricas. 
 
 Estadío III. Se culminara la gestación a las 30- 32 semanas por cesárea; a 
menos que ingrese en trabajo de parto espontáneamente (el cual será 
monitoreado) con adecuadas condiciones obstétricas. 
 
 Estadío IV. Se culminara la gestación a las 26 - 28 semanas por cesárea; a 
menos que ingrese en trabajo de parto espontáneamente (el cual será 
monitoreado) con adecuadas condiciones obstétricas (13) 
Manejo para RCIU tardío 
En la RCIU de aparición tardía la principal característica es que no existe alteración 
del flujo en la arteria umbilical, y en estos casos la fisiopatología es diferente debido a 
que hay menor lesión placentaria, consecuentemente la hipoxia es mínima, no hay 
adaptación cardiovascular sistémica y la tolerancia a la hipoxia es menor por lo que la 
fase de descompensación se da con cambios mínimos. Estos fetos tienen peores 
resultados perinatales por lo tanto deben diagnosticarse y tratarse a tiempo. Los 
principales marcadores que indican pobre pronóstico perinatal son alteraciones en el 
Doppler de arterias uterinas, relación cerebro/placenta y percentil de crecimiento < 3. 
(10) 
Debemos realizar un seguimiento a estos fetos, los cuales deben incluir a la 
arteria cerebral media y arteria umbilical con el fin de construir la relación 
cerebro/placenta. Cuando hay signos de insuficiencia placentaria (relación cerebro 
placenta alterada o Doppler de arterias uterinas patológico) el control es cada semana. 





además se debe añadir un marcador agudo (ductus venoso, registro cardiotocográfico) 
(10) 
En estos fetos es razonable la finalización de la gestación entre 37 y 38 
semanas y no se contraindica el parto vaginal. Aproximadamente en el 20% hay 
alteración de la relación cerebro/ placenta (percentil < 5) y en 20% se pueden 
encontrar signos de insuficiencia placentaria que se manifiestan en la cara materna 
(Doppler de arteria umbilical percentil > 95), cada uno de estos signos se encuentra 
asociado a pobres resultados perinatales. (10) 
Ante signos de acidosis como patrón de flujo reverso en arteria umbilical, 
alteración en los flujos venosos o alteraciones en el registro cardiotocográfico, el 
control debe ser más frecuente, realizándose cada 12-24 horas e incluyendo por lo 
menos dos pruebas agudas.  
En cuanto al momento del parto en fetos con restricción del crecimiento 
precoz, la decisión se debe tomar con base a los diferentes escenarios clínicos: (10) 
A. Cuando hay insuficiencia placentaria severa (flujo diastólico ausente de 
arteria umbilical o flujo reverso en el istmo aórtico): finalizar la gestación en semana 
34, la vía del parto en estos casos es la cesárea electiva, estos fetos tienen reserva 
placentaria limitada y no toleran el estrés que produce el parto, lo que resulta en 
mayores tasas de cesáreas de urgencias. 
B. En los casos en lo que se encuentren signos de acidosis (flujo diastólico 
reverso en la arteria umbilical, IP del ductus venoso percentil>95) el riesgo de muerte 
a las 30 semanas es mayor que los riesgos que trae consigo la prematuridad, por lo 
tanto estas gestaciones se terminan en esta semana.  
C. En los fetos en los que se encuentra alteración en los flujos venosos antes de 
las 30 semanas o con alta sospecha de acidosis fetal (flujo reverso en ductus venoso o 
alteraciones en registro cardiotocográfico), se recomienda finalizar gestación en 
semana 28. 
D. Por debajo de las 28 semanas, la tasa de supervivencia es muy baja (menos 
del 50%), por lo tanto, la decisión de finalizar la gestación se justifica ante la presencia 
de flujo reverso en ductus venoso o de un patrón de desaceleración en el monitoreo. La 







2.8. Complicaciones del neonato con RCIU 
Son diversas las complicaciones que puede sufrir un neonato con RCIU, entre 
las cuales tenemos 
 Depresión neonatal: puntuación Apgar al 1er min menor que en los recién 
nacidos con peso adecuado a la edad gestacional y más probabilidad de 
sufrimiento fetal agudo intraparto. 
 Aspiración de meconio: Se asocia a pacientes que presenten mayor riesgo 
de presentar asfixia perinatal por la insuficiencia placentaria por la que 
cursan llevando a una disminución transitoria del flujo sanguíneo 
placentario durante las contracciones uterinas del parto. 
 Hipotermia. Debido a la gran superficie corporal y escaso tejido celular 
subcutáneo tienen importante pérdida de calor. Se evita con el correcto 
manejo durante la reanimación y con la alimentación precoz. 
 Hipoglucemia, 24%. Es la complicación más frecuente siete veces más 
frecuente que en los recién nacidos con crecimiento normal. El riesgo es 
mayor en los primeros tres días de vida, pero especialmente durante las 
primeras 24 horas. Se debe a la escasa reserva de glucógeno hepático y 
muscular, a una gluconeogénesis alterada por la activación lenta de los 
enzimas hepáticos, relativa hiperinsulinemia mayor sensibilidad a insulina 
y secreción de deficiente de hormonas contrarreguladoras. 
 Hipocalcemia: los niveles séricos de calcio son bajos en neonatos con 
RCIU, contribuyendo factores como prematurez y asfixia perinatal 
debemos monitorizar los niveles de calcio sérico. En recién nacidos a 
término y con RCIU, no es necesario monitorizar el calcio a menos que 
hayan sufrido asfixia perinatal. 
 Policitemia: Los neonatos son más propensos de desarrollar policitemia 
neonatal, considerando un valor de hematocrito mayor a 65% después de 
las 12 horas de vida, reportándose una incidencia del 15-17%. Esta 
complicación se presenta con más frecuencia en fetos con RCIU tardío, ya 
que la exposición prolongada a la hipoxemia crónica aumenta el nivel de 
eritropoyetina. Contribuyendo a otras complicaciones como hipoglicemia, 






 Enterocolitis necrotizante: Se presenta mayor incidencia de enterocolitis 
necrotizante en recién nacidos pre término con RCIU, asociándose con los 
neonatos que presentaron flujo reverso o ausente al final de la diástole en la 
arteria umbilical. Esto se debe  a que el flujo sanguíneo se redistribuye 
hacia el cerebro disminuyendo el flujo sanguíneo a nivel mesentérico, 
llevando a la isquemia.  
 Hipoglicemia: esta complicación ocurre entre el 12 al 24% de los recién 
nacidos con RCIU, asociado 7 veces más frecuente más frecuente que en 
los recién nacidos con crecimiento normal. 
 Enfermedad de membrana hialina: según teoría, recién nacidos con el 
diagnostico de RCIU, sostiene que permite acelerar la maduración 
pulmonar fetal y así disminuir el riesgo de enfermedad de membrana 
hialina. Pero varios estudios realizados demuestran lo contrario. (6) 
2.9. Pronóstico 
 Pronóstico neurológico: La restricción del crecimiento intrauterino se 
asocia con mayor incidencia de parálisis cerebral.  El riesgo es mayor en 
los prematuros de 33 a 37  semanas y peso bajo para la edad gestacional. 
Diversos estudios de seguimiento a mediano y largo plazo de niños con 
RCIU han demostrado menor coeficiente intelectual, pobre rendimiento 
académico, bajo nivel de competencias sociales y problemas de 
comportamiento, incluyendo  síndrome de atención deficitaria con 
hiperactividad. (6) 
 Crecimiento posnatal: Los niños con peso al nacer por debajo del percentil 
10 para la edad gestacional usualmente recuperan la tasa de crecimiento 
durante el primer año de vida, fenómeno llamado catch-up (aceleración en 
el crecimiento que ocurre cuando se restauran las condiciones favorables). 
(6). Estos niños deberán ser evaluados durante intervalos regulares, en 
búsqueda de alteraciones del desarrollo psicomotor. (11)  
 Consecuencias en la vida adulta: Las perturbaciones del crecimiento 
intrauterino pueden causar cambios fisiológicos permanentes en el feto. 
Dicho fenómeno se denomina programación fetal y aumenta la 
susceptibilidad de enfermedades crónicas en la vida adulta, diabetes, 
hipertensión y síndrome metabólico. Debiendo existir una intervención 








 Necesidad de UCI neonatal: Necesidad de ingreso del recién nacido a UCIN 
para su respectiva estabilización. 
 Parto pretérmino: Parto ocurrido antes de las 37 semanas completas de 
gestación. 
 Presencia de meconio en el momento del parto: el meconio está compuesto 
de numerosas sustancias derivadas del tracto digestivo fetal, el cual conlleva 
riesgo de aspiración o alteración de la digestión.  
 Cesárea: Incisión abdominal para permitir el nacimiento del feto. 
 Muerte perinatal : muerte del producto ocurrida entre las 22 semanas de 
gestación y los 7 primeros días postparto. 
 Puntaje Apgar: Puntuación sobre el estado general del neonato al nacimiento. 
 Ictericia neonatal: es un concepto clínico que se aplica a la coloración 
amarillenta de piel y mucosas ocasionada por el depósito de bilirrubinas. En el 
recién nacido el valor normal de bilirrubinemia es de 5 mg/dl. (21) 
 Hemorragia interventricular: consiste en un sangrado de la matriz germinal 
y las regiones periventriculares del cerebro. 
 Síndrome de dificultad respiratoria del recién nacido: se refiere a la 
inmadurez del pulmón del pre-termino. La inmadurez del pulmón del 
pretermino no es solamente bioquímica, déficit de surfactante pulmonar, sino 
también morfológica y funcional, ya que el desarrollo pulmonar aun no se ha 
completado en estos niños inmaduros. El pulmón con deficit de surfactante es 





3. ANTECEDENTES INVESTIGATORIOS 
A nivel local  
3.1. Autor:  Renata Carola Alvarez Llosa 
Título:  
Riesgos de morbimortalidad en neonatos con RCIU en el Hospital 





Tesis para optar por el título de Médico Cirujano. Arequipa 2008. UCSM 
Resumen:  
Objetivo: Evaluar los Riesgos de morbilidad y mortalidad en neonatos con 
RCIU en el Hospital Goyeneche de Arequipa, de Enero  a Diciembre del 
2008.  
Material y métodos: estudio descriptivo, retrospectivo, transversal 
Resultados: de un total de 2327 recién nacidos atendidos en el periodo que se 
realizó este estudio, hubo un total de 646 RN hospitalizados, siendo 71 casos 
diagnosticados de RCIU, predominando en este grupo el tipo RCIU 
Asimétrico con un 64.79%. La frecuencia fue de 3.05% y una tasa de 10.99% 
del total de hospitalizados. Del total de RCIU hubo 76.06% que fueron 
prematuros y a término el 23.94% predominado los RCIU Simétrico en el 
grupo de los recién nacidos prematuros. 
Los PEG (RCIU) según su grado predominó los severos y dentro de este 
grupo la mayor frecuencia fue de los RCIU simétricos con un total de 44% en 
comparación con los asimétricos que fue del 36.96%. El Apgar bajo al minuto 
de vida (<7) se presentó en 8.7% de un total de los 46 RCIU asimétricos y 
16% en los RCIU simétricos que fueron 25. La dificultad respiratoria se 
encontró en un porcentaje de 21.74% en RN asimétricos y 16% en los RCIU 
simétricos. La hipotermia predomino en 16.67% en los RCIU simétricos 56%, 
la hipoglicemia en 23.91% en RN asimétricos, la hipocalcemia en 10.53% en 
RN asimétricos y la policitemia en 16.67% en los RCIU simétricos. Las 
gestantes adolescentes tuvieron 15.56%  con RCIU asimétrico y 20.83% con 
RCIU simétrico, el peso materno pre-gestacional (IMC) fue bajo en el 5.80%; 
madres con enfermedad hipertensiva del embarazo 28.99% y en primíparas 
con 75.37%. No hubo fallecidos. 
Conclusión: se encontró una frecuencia de 3,05% de RCIU con una tasa de 
10.99% de hospitalizados, con predominio de RCIU asimétrico (64.79%). Se 
encontró más casos de RCIU femenino en ambos tipos de RCIU con un 
promedio de  63.38% del total de RCIU. Predominaron los recién nacidos pre 
término con 76.06%. Los PEG según CCIU peruana con mayor frecuencia 
fueron RCIU severos. La depresión respiratoria al minuto estuvo presente en 
8 RN (24.7%), La dificultad respiratoria en 14 (37.34%), siendo frecuente en 





(56%), la hipoglicemia en 11 casos (23.91%)  y la hipocalcemia en 2 casos 
(10.53%), en RN asimétricos. La policitemia 4 casos (16.67%) en RN 
simétricos. las gestantes adolescentes que dieron una RN con RCIU fueron 13 
(43.53%) sin embargo se encontró predominio en edades de 20-29 años 
(47.83%). Se encontró talla baja materna en 8 casos (11.59%), el bajo peso 
pregestacional (IMC) en el 5.08%, el antecedente de enfermedad hipertensiva 
del embarazo en 28.99% y en primíparas con 75.37%. no se presentó ningún 
casos de mortalidad neonatal. (23) 
Cita en Vancouver: Alvarez R. Riesgos de morbimortalidad en neonatos con RCIU 
en el Hospital Goyeneche de Arequipa, de Enero a Diciembre del 2008. Tesis para 
optar por el título de Médico Cirujano. Facultad de Medicina de la Universidad 
Católica de Santa María, Arequipa 2008. 
 
A nivel nacional  
3.2. Autor: Manuel Ticona Rendón y colaboradores. 
Título:  
Retraso del crecimiento intrauterino en el Perú: factores estresantes y 
resultados perinatales en hospitales del Ministerio de Salud 
 
Resumen:  
Objetivo: Determinar la incidencia, factores estresantes y resultados 
perinatales del retraso del crecimiento intrauterino en los hospitales del 
Ministerio de Salud del Perú.  
Material y métodos: Estudio transversal, analítico, de casos y controles, de 
9,777 recién nacidos con retraso del crecimiento intrauterino de 29 
hospitales del Ministerio de Salud del Perú en el año 2010. Para el 
diagnóstico de retraso del crecimiento intrauterino se utilizó la curva de 
crecimiento intrauterino peruana. Los recién nacidos con retraso del 
crecimiento intrauterino (casos) y los recién nacidos adecuados para la edad 
gestacional (controles) se compararon con razón de momios e intervalo de 
confianza del 95%.  
Resultados: La incidencia de retraso del crecimiento intrauterino fue de 





14.6%. La frecuencia de los factores estresores del retraso del crecimiento 
intrauterino fueron: nutrición (92%), psicológico (84.8%), social (53%), 
anatómico (63.6%), tóxico-ambientales (52.9%), vascular (29.8%), 
infeccioso (14.1%) y metabólico (0.3%). El recién nacido con retraso del 
crecimiento intrauterino tuvo mayor morbilidad perinatal (RM=2.1) y 
mortalidad (RM=3.5).  
Conclusión: El feto sano es el resultado del equilibrio entre los factores 
estresores y la respuesta adaptativa de la madre y el feto. Cuando la 
respuesta de adaptación fisiológica es superada por los factores estresores 
sobreviene el retraso del crecimiento intrauterino. La intervención política, 
psicológica, nutricional y médica antes de las 12 semanas de gestación tiene 
el potencial de cambiar el efecto nocivo de todos los factores estresores 
humanos que afectan el crecimiento fetal. (1) 
Cita en Vancouver: Ticona R, Pacora P, Huanco A, Ticona V. Retraso del 
crecimiento intrauterino en el Perú: Factores estresantes y resultados perinatales en 
hospitales del Ministerio de Salud. Ginecol Obstet Méx 2014; 82(11): 725 – 736. 
 
3.3. Autor: Oswaldo Tipiani Rodríguez  
Título: 
Curva de crecimiento intrauterino  y su aplicación en el diagnóstico de 
restricción del crecimiento intrauterino. 
Resumen: 
Objetivos: Construir una curva de crecimiento intrauterino (CCIU) propia del 
hospital y compararla con la de Lubchenco y la del Ministerio de Salud del Perú 
(MINSA), en su relación con el diagnóstico de RCIU.  
Diseño: Estudio observacional, retrospectivo, comparativo. Institución: 
Departamento de Ginecología y Obstetricia, Servicio de Cuidados Críticos 
Obstétricos, Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins, EsSalud, Lima, 
Perú. Participantes: Neonatos. Métodos: Se revisó la información materna y de 
los neonatos cuyo parto fue atendido en el HNERM entre el 1 de enero de 2003 
y 30 de junio de 2010. Se incluyó gestantes con feto único, con 24 a 43 semanas 
de gestación, calculadas por fecha de última regla (FUR) confiable y/o ecografía 
del primer trimestre. Se incluyó 29 239 recién nacidos. La fuente fue la base de 





curva de crecimiento fetal intrauterino (CCIU) y se la comparó con la de 
Lubchenco y la del MINSA. Se usó t de student, ANOVA y pruebas no 
paramétricas. Se consideró p < 0,05 para la significancia estadística. Se usó 
SPSS y Microsoft Excel. Resultados: Construida la CCIU, los percentiles de 
nuestra curva fueron significativamente superiores a los de Lubchenco y a los 
MINSA. El peso neonatal estuvo influido por la talla materna, el peso 
pregestacional, edad materna (ANOVA: F = 3,8; F = 214,7 y F = 11,2, 
respectivamente; p < 0,05), el sexo fetal masculino y la multiparidad (t de 
student; p < 0,001). Las curvas de crecimiento del MINSA y la de Lubchenco no 
diagnosticaron un porcentaje significativo de fetos con morbimortalidad 
perinatal propias de la RCIU.  
Conclusiones: La curva de crecimiento fetal intrauterino construida con 
pacientes del HNERM difirió significativamente de las de Lubchenco y MINSA. 
Las dos últimas subdiagnosticaron un porcentaje significativo de fetos con 
RCIU, por lo cual se recomienda el uso de curvas de crecimiento propias en 
nuestra población hospitalaria. (24) 
Cita en Vancouver: Tipiani R O, Malaverry H, Paucar M, Romero E, Broncano 
J, et al. Curva de crecimiento intrauterino y su aplicación en el diagnóstico de 
restricción del crecimiento intrauterino. Revista Peruana de Ginecología y 
Obstetricia 2015; 57(2): 69 – 76. 
 
A nivel internacional  
3.4. Autor: S. Meher y colaboradores  
Título:  
Impacto de la redistribución cerebral y el resultado del desarrollo 
neurológico en tamaño pequeño para la edad gestacional o bebés con 
restricción del crecimiento: una revisión sistemática. 
Resumen:  
Objetivo: Determinar el impacto neurológico de la redistribución de flujo 
observados en fetos con RCIU 
Métodos: Realiza una revisión sistemática buscando todos los estudios 
controlados de información neurológica en bebes pequeños para la edad 





Resultados: La búsqueda produjo 1180 citas posibles, de los cuales se 
incluyeron nueve estudios en la revisión, con un total de 1198 fetos. Las 
definiciones de PEG la redistribución cerebral fueron variables, como era la 
calidad de los estudios. Los datos no se podrían sintetizar en metanálisis 
debido a la heterogeneidad en los resultados, sin embargo se descubrió que la 
redistribución cerebral no se asoció con aumento del riesgo de hemorragia 
intraventricular en neonatos (cinco estudios; n = 806). Cuando está presente en 
los fetos prematuros la redistribución cerebral se asoció con una puntuación 
normal a Escala de Evaluación de Conducta Neonatal a las 40 semanas (un 
estudio, n = 62), pero con desarrollo psicomotor anormal a 1 año de edad en la 
escala de Bayley (uno estudio; n = 172). Cuando está presente en los fetos PEG 
a término, la redistribución cerebral se asoció con un mayor riesgo del 
problemas de organización y motores en la escala de Brazelton (Dos estudios, 
n = 158), y menores puntuaciones medias de percentiles en la comunicación y 
la resolución de problemas a los 2 años de la edad en el Cuestionario de las 
Edades y Etapas (un estudio; n = 125).  
Conclusión: señalando que los fetos PEG con la redistribución cerebral pueden 
tener un mayor riesgo de problemas de desarrollo neurológico. Que se 
necesitan más datos de estudios controlados de manera adecuada con largo 
plazo de seguimiento antes de sacar conclusiones, pero que si estos resultados 
son ciertos, hay una necesidad de reevaluar el momento del parto en los fetos 
PEG, en particular cuando se encuentra redistribución cerebral en gestaciones a 
término. (25) 
 
Cita en Vancouver: Meher S, Hernandez-Andrade E, Basheer S, Lees C. Impact of 
cerebral redistribution on neurodevelopmental outcome in small-for-gestational-age or 
growth-restricted babies: a systematic review. Ultrasound in Obstetrics & Gynecology. 
2015; 46(4). 
 
3.5. Autor: Erika del Carmen Ochoa Correa 
Título:  






Objetivo: Establecer la prevalencia y los factores de riesgo asociados con 
restricción del crecimiento intrauterino en el Hospital Universitario “José 
Eleuterio González”. 
Métodos: Estudio observacional, descriptivo analítico, transversal 
comparativo, entre mayo de 2009 y abril de 2010. La muestra se dividió en 
dos grupos para la comparación analítica de RCIU simétrico y asimétrico. 
Resultados: La prevalencia de RCIU fue de 13.5 %. Se incluyeron 464 
neonatos, de los cuales 324 (70 %) tuvieron RCIU asimétrico y 140 (30 %) 
simétrico. Las variables maternas no fueron (26)estadísticamente 
significativas (p = ns); la media de peso en el grupo de los simétricos fue 
mayor (2548 ± 437,33), siendo significativa (p < 0.01), así como el número 
de partos en este mismo grupo (p < 0.05). Al comparar la morbilidad en los 
grupos no fue significativa (p = ns); la mortalidad general fue mayor en RCIU 
asimétrico (p < 0.01). 
Conclusiones: La prevalencia de RCIU en la población estudiada fue mayor 
que la informada en la literatura, y hubo más neonatos pretérmino en el grupo 
asimétrico y mayor mortalidad. (4) 
 
Cita en Vancouver: Zepeda MJ, Rodríguez B, Ochoa C, De la O-Cavazos 
M, Ambriz L. Crecimiento intrauterino. Factores para su restricción. Revista 
Médica del Instituto Mexicano del Seguro Social. 2012; 50(2): p. 173 - 181. 
 
 
3.6. Autor: Turan OM y colaboradores. 
Título:  
La progresión de anomalías en el Doppler en la restricción del 
crecimiento intrauterino. 
Resumen:  
Objetivo: Identificar la secuencia de la progresión de las alteraciones 
arteriales y doppler venoso de la aparición de la insuficiencia placentaria 
en la restricción del crecimiento intrauterino 
 Métodos: Estudio observacional prospectivo de embarazos únicos con 
retraso del crecimiento intrauterino que se sometieron a la vigilancia de 





Resultados: Seiscientos sesenta y ocho exámenes longitudinales se 
realizaron en 104 fetos, identificando tres patrones de progresión:  la 
disfunción placentaria leve (n = 34) en la cual la arteria umbilical fue 
anormal en una mediana de 32 semanas de gestación, pero el índice de 
pulsatilidad nunca superó el 3 DS por encima de lo normal. La 
progresión tomó una mediana de 33 días, lo que permitió un nacimiento a 
las 35 semanas, disfunción placentaria progresiva (n = 49): EL doppler 
de las arterias umbilicales inicialmente normales y a las 29 semanas de 
gestación aumenta por encima de 3 DS, progresando al flujo de la arteria 
cerebral media anormal, al flujo diastólico ausente o invertido de la 
umbilical, flujo del ductus venoso anormal, pulsaciones de la vena 
umbilical en intervalos de 9 días que requirieron el parto a las 33 
semanas, la disfunción placentaria de aparición temprana grave (n = 
21),con marcada elevación del índice de pulsatilidad de la umbilical 
establecido a las 27 semanas de gestación y se asoció con la rápida 
progresión del Doppler venoso anómalo con el nacimiento con una 
mediana de 30,6 semanas. La edad gestacional al inicio, tiempo de 
nacimiento y los intervalos de progresión fueron diferentes entre los 
patrones (todos p <0,05). 
Conclusión: Que las características de manifestaciones cardiovasculares 
en RCIU están determinadas por la edad gestacional en el inicio y la 
gravedad de la enfermedad de la placenta y que el reconocimiento de 
estos factores es fundamental para la planificación de la vigilancia fetal 
en el retraso del crecimiento intrauterino. (27) 
 
Cita en Vancouver: Turan O, Turan S, Gungor S, Berg C, Moyano D, Gembruch U et 
al. Progression of Doppler abnormalities in intrauterine growth restriction. Ultrasound 











OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN 
 
1) Objetivo General 
 
Describir cuales son las complicaciones materno perinatales de las gestaciones 
afectadas con la restricción de crecimiento intrauterino en el Hospital Regional 
Honorio Delgado Espinoza de Arequipa durante el periodo enero de 2014 a 
diciembre de 2016. 
 
2) Objetivos Específicos 
 
a) Calcular la incidencia de restricción de crecimiento intrauterino en 
el periodo descrito. 
b) Calcular el porcentaje de parto pretérmino para la RCIU en general. 
c) Determinar el porcentaje de neonatos que fueron hospitalizados en 
unidad de cuidados intensivos neonatal (UCIN). 
d) Identificar la prevalencia de muerte perinatal en la RCIU. 
e) Establecer el porcentaje de cesáreas de emergencia en la RCIU. 
 
HIPOTESIS  
 Dado que la Restricción del crecimiento intrauterino es causa de múltiples 
complicaciones maternas y perinatales. Es probable que la gestante con el 
diagnóstico de restricción de crecimiento intrauterino del HRHDE presente 
















III. PLANTEAMIENTO OPERACIONAL 
 
1. Técnicas, instrumentos y materiales de verificación 
Técnicas: En la presente investigación se aplicó la técnica de la revisión 
documentaria de las historias clínicas. 
Instrumentos: El instrumento utilizado consiste en una ficha de recolección de 
datos (Anexo 1). 
Materiales: 
 Historias Clínicas Materno perinatal e Historias Clínicas de Hospitalización 
del Recién Nacido. 
 Fichas de recolección de datos. 
 Material de escritorio 
 Computadora personal con programas de procesamiento de textos, bases de 
datos y estadísticos. 
2. Campo de verificación 
2.5. Ubicación espacial: El presente estudio se realizó en el Hospital Regional 
Honorio Delgado de Arequipa. 
2.6. Ubicación temporal: El estudio se realizó en forma histórica en el periodo Enero 
del 2014 a Diciembre del 2016. 
2.7. Unidades de estudio: Historias clínicas de neonatos atendidos en el Servicio de 
Neonatología del hospital Regional Honorio Delgado. 
Población: Total de historias clínicas de neonatos atendidos en el Servicio de 





Muestra: Se consideraron dos grupos de estudio: grupo casos, conformado por 
la totalidad de neonatos con diagnóstico de ingreso de Restricción de Crecimiento 
Intrauterino (RCIU), y un grupo control, conformado por neonatos sin RCIU en una 
proporción de 2:1 por cada caso. Además los integrantes de la muestra cumplieron 
criterios de selección:  
 
3. Criterios de selección:  
 Criterios de Inclusión 
– Casos: Recién  nacidos con el diagnóstico de RCIU por peso al nacer 
debajo del percentil 10 o 3 para la edad gestacional. 
– Controles: sin diagnóstico de RCIU 
– Gestantes entre 24 a 40 semanas de embarazo. 
– Nacimientos atendidos en el Servicio de Neonatología del Hospital 
HRHD comprendidos entre Enero del 2014 a Diciembre del 2016. 
 
 Criterios de Exclusión. 
– Gestantes con embarazo múltiple. 
– Recién nacidos con el diagnóstico de RCIU y presencia de  
Malformaciones congénitas. 
– Gestantes con ruptura prematura de membranas 
 






5. Nivel de investigación: es un estudio observacional, retrospectivo y transversal. 
 
6. Estrategia de Recolección de datos 
6.1. Organización 
Coordinación con la Dirección del hospital y la jefatura del Servicio de 
Neonatología para autorizar la realización de la investigación. 
Se realizaron las gestiones para acceder a las historias clínicas de los pacientes. Se 
revisaron las historias clínicas perinatales de los neonatos con diagnóstico de RCIU 
para conformar el grupo casos; el grupo control se constituyó de manera aleatoria 
simple entre el neonato anterior y posterior al caso índice, y en caso que no cumpliera 
los criterios de selección se tomó dos historias anteriores o posteriores, y de no 
cumplir los criterios, se procedió a un sorteo simple.  
Una vez concluida la recolección de datos, éstos se organizaron en bases de datos 
para su posterior interpretación y análisis. 
 
6.2. Validación de los instrumentos 
Se utilizará la ficha de recolección de datos la cual es sólo una hoja de No se 
requiere para este estudio. 
 
6.3. Criterios para manejo de resultados 
g) Plan de Recolección 
La recolección de datos se realizó previa autorización para la aplicación del 
instrumento. 





Los datos registrados en el Anexo 1 fueron codificados de manera consecutiva 
del 1 al 367 y tabulados para su análisis e interpretación.  
i) Plan de Clasificación: 
Se empleó una matriz de sistematización de datos en la que se transcribieron 
los datos obtenidos en cada Ficha para facilitar su uso. La matriz fue diseñada en una 
hoja de cálculo electrónica (Excel 2016). 
j) Plan de Codificación: 
Se procedió a la codificación de los datos que contenían indicadores en la 
escala nominal y ordinal para facilitar el ingreso de datos. 
k) Plan de Recuento. 
El recuento de los datos fue electrónico, en base a la matriz diseñada en la hoja 
de cálculo. 
l) Plan de análisis  
Se empleó estadística descriptiva con medidas de tendencia central (promedio, 
mediana) y medidas de dispersión (rango, desviación estándar) para variables 
numéricas; las variables categóricas se muestran como frecuencias absolutas y 
relativas. La comparación de variables categóricas entre grupos independientes se 
realizó con el cálculo de chi cuadrado de Pearson, y la comparación de variables 
numéricas con la prueba t de Student. Para el análisis de datos se empleó la hoja de 
cálculo de Excel 2016 con su complemento analítico y el paquete estadístico SPSS 










IV. Cronograma de trabajo. 
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VI. ANEXOS  
 
 
FIGURA 1. CORRELACIÓN CLÍNICA DE ASPECTOS MATERNOS Y 
FETALES DE LA FUNCIÓN PLACENTARIA 
 
 
TABLA 1: ESTADIOS DE LA EVALUACIÓN DOPPLER EN FETOS CON 
RCIU 
 
